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1 Úvod  
Úraz hlavy s následným poškozením mozku se může stát prakticky 
kdykoli a komukoli z nás. Poškození mozku patří mezi nejčastější a nejtěžší 
neurologické poruchy. Zároveň bohužel neexistuje žádná zázračná pilulka, která 
by jako mávnutím kouzelného proutku odstranila následky, které takové 
poškození může způsobit. 
Nejčastěji je traumatické poškození mozku (dále jen TBI) zastoupeno u 
mladší a starší populace. Protože většinou postihuje děti a dospívající a mladé 
muže do 30 let, narušuje tak velmi důležité životní období, které zahrnuje nejen 
proces vzdělávání se získáváním pracovních a sociálních zkušeností, ale i  čas 
dospělé nezávislosti na původní rodině, začínajících partnerských a sexuálních 
vztahů a také zakládání vlastní rodiny (Katz, Zasler, Zafonte, 2007). U starší 
populace mezi hlavní problémy spojené s poškozením mozku patří snížená 
schopnost regenerace a obnovy organismu a zároveň zvýšený výskyt druhotných 
zdravotních komplikací (Coronado, 2005). S hospodářským rozvojem narůstá i 
počet traumat mozku v souvislosti s automobilovou dopravou, pracovními úrazy a 
úrazy při sportu, které v přibližně 50 % postihují mladé muže do 25 let (Thurman, 
Coronado, 2005). Trauma mozku se i v České republice vyskytuje relativně často. 
Smrčka (2001) uvádí prevalenci 149,6 případů na 100 tisíc obyvatel. 
Mezi nejčastější a nejdéle přetrvávající následky poškození mozku patří 
problémy v oblasti chování, emocí a kognitivních funkcí (myšlení). Problémy 
v oblasti fyzických a senzoricko-percepčních funkcí sice také v různé míře 
přetrvávají, častěji však u těch, kteří utrpěli těžké poškození mozku (Powell, 
2004). Poruchy v oblasti chování a kognice představují pro zdravotně-sociální 
systém celou řadu výzev, neboť jsou podstatně hůře rozpoznatelné, popsatelné, a 
tedy i léčitelné, než tradiční zdravotní a fyzické problémy. Osoby po TBI, zvláště 
ty s lehčím poraněním, nemusejí po poranění manifestovat žádné zjevné fyzické 
obtíže, přesto mohou mít zcela zásadní deficity v oblasti chování a myšlení, které 
významně ovlivní jejich schopnost fungovat v každodenních aktivitách. Systém 
péče by tak měl reagovat na potřeby této cílové skupiny, neboť ty kladou zvýšené 
požadavky na komplexnost rehabilitace, programy speciálního vzdělávání, 
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nezávislé bydlení, programy předpracovní a pracovní rehabilitace a podpory, 
stejně jako na podporu rodinných příslušníkům. 
Odborná literatura i zahraniční standardy zejména zdůrazňují, že systém 
péče a rehabilitace musí být založen/zaměřen na kvalitní a přesné diagnostice a 
léčbě kognitivních funkcí a deficitů v oblasti emocí a chování, a to i přesto, že 
tyto deficity mnohdy neodpovídají zastaralému pojetí systémů rehabilitace, které 
se zaměřovaly především na zdravotní a fyzické postižení (Katz, Zasler, Zafonte 
2007). Platby zdravotních pojišťoven za rehabilitaci, dobu pobytu pacienta 
ve zdravotnickém zařízení a rozsah poskytovaných terapií i služeb jsou častěji 
spíše nastavené na pokrytí léčby pohybového aparátu než na terapie problémů 
v oblasti emocí, chování a kognice. V některých zemích, a Česká republika není 
výjimkou, platby pojišťoven nepokrývají rehabilitaci kognitivních funkcí, a to i 
přesto, že existují důkazy a data, která potvrzují její efektivnost (Cicerone, 2000). 
Systém péče o osoby po poranění mozku musí tedy reagovat na zvláštní 
charakter a specifika této poruchy a musí alokovat dostatečné zdroje pro poměrně 
velký počet osob, které poškození mozku utrpěly, nebo žijí s jeho následky. Zcela 
zásadní se tak jeví správné nastavení a koordinace celého systému péče, kritérií 
pro proplácení komplexní rehabilitace, doby pobytu v nemocnici a rehabilitačních 
ústavech. Významným faktorem, který determinuje kvalitu a dostupnost zdravotní 
a zdravotně-sociální péče, je systém financování této péče. Z hlediska celého 
systému hrají zásadní roli zdravotní pojišťovny a tvůrci zdravotní politiky, neboť 
právě na této úrovni je rozhodováno o druzích a způsobech úhrady za jednotlivé 
úkony (Katz, Zasler, Zafonte, 2007). Při financování péče je také důležité vzít 
v potaz technologický vývoj a nové poznatky o léčebných postupech, které 
ovlivňují poskytované úkony a jejich cenu. Ačkoli se léčba a rehabilitace může 
z krátkodobého hlediska jevit jako velmi drahá (např. finanční náročnost včasné 
neurorehabilitace), z dlouhodobého hlediska se ukazuje, že systém zatěžuje méně. 
Snižuje totiž dopad následků poškození mozku i rozvoj sekundárních komplikací, 
jejichž léčba může být dlouhodobě značně finančně náročná. 
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Přirozeně se naskýtá otázka, jak je na tom český zdravotně-sociální systém 
péče o osoby po poranění nebo poškození mozku1. S tím, že systém „následné 
péče“ s neblaze proslulými léčebnami dlouhodobě nemocných se potýká s celou 
řadou problémů, je díky aktivitě médií seznámena i široká veřejnost poměrně 
dobře. Odborná veřejnost se zase snaží upozorňovat na problémy zdravotnictví, 
se kterými se musí v každodenní praxi potýkat, a které ji mnohdy brání efektivně 
pomáhat pacientům po poranění mozku. A nakonec jsou tu samotní pacienti, 
jejichž životy jsou mnohdy během několika sekund převráceny naruby. Spektrum 
různých deficitů sice často negativně ovlivňuje jejich argumentační schopnosti, 
přesto se však i oni vyjadřují k nedostatku rehabilitace, kvalitní péče nebo 
dlouhodobé podpory. V důsledku těžkých následků jsou často zastupováni 
rodinnými příslušníky, kteří v některých případech přebírají roli pečujících a 
opatrovníků.  
Jsou tyto jejich problémy legitimní a jak nebo kdo by je měl řešit? Jedná se 
v České republice o dílčí individuální problémy (např. o špatnou péči v určitých 
nemocnicích), nebo jde o problém systémový, který si vyžaduje strategické a 
koncepční řešení? Mohou si jednotliví aktéři pomoci sami, nebo je problém příliš 
rozsáhlý na to, aby ho vyřešila jedna skupina osob? Vyžaduje si řešení problémů 
v této oblasti veřejně politický zásah?  
Problematika osob po poranění mozku může být charakterizována jako 
soukromý i veřejný problém. Jako soukromý problém může být vnímána 
v rozsahu individuální adaptace jedince a jeho rodiny na situaci, která je 
poraněním/poškozením mozku způsobena. Protože následky získaného poškození 
mozku neovlivňují pouze osobu, která ho utrpěla, ale zasahují do celé sféry 
veřejných služeb, lze je označit za veřejně politický problém. Jak uvádí Dunn 
(2004) „veřejně politické problémy (policy problems) jsou nerealizované potřeby, 
hodnoty či příležitosti pro zlepšení, které lze řešit prostřednictvím státních nebo 
                                                 
1 Ačkoli příčina traumatického poškození mozku je samozřejmě jiná, než u jiných poškození mozku, jako 
jsou např. cévní mozkové příhody, nádory na mozku, otravy atd., všechna tato neurologická poškození centrální 
nervové soustavy mají ve svém důsledky velmi podobné dlouhodobé následky, a tedy potřebují podobnou péči a 
služby (samozřejmě kromě péče akutní).  
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veřejných institucí (public action)“ (Veselý, 2005). V tomto případě se očekává, 
že i český stát bude v nějaké míře tento problém řešit.  
Politika ve prospěch osob po poranění mozku je uceleným souborem 
opatření sloužících k řešení problémů, které se v jeho souvislosti vyskytují. 
Nejedná se jen o systém akutní péče a záchrany života, navazující rehabilitace 
deficitů, ale patří sem i podpora odborných služeb při opětovné integraci do 
sociálního, pracovního a rodinného prostředí. Dle Švestkové (2009) by politika ve 
prospěch občanů po poranění mozku měla být zaměřena na primární prevenci, 
dále na prevenci sekundární, tedy na zabránění následků úrazů, a na terciární 
prevenci, která usiluje o zmírnění dlouhotrvajících nebo trvalých následků, 
respektive brání jejich zhoršení.  
Formulace této politiky nebo vytvoření koncepce péče, její přijetí, 
legislativní zakotvení a následná realizace se stává polem střetů různých aktérů, 
kteří sledují různé cíle. Postoje aktérů se mohou měnit nejen na základě osobních 
zkušeností (osoby po poranění a jejich rodiny, přátelé, zaměstnavatelé atd.), ale i 
příslušnosti k profesní skupině (lékaři, rehabilitační pracovníci, psychiatři, 
psychologové, úředníci pojišťoven, úředníci ministerstev, právníci, sociální 
pracovníci atd.).  
O tom, že problémy v systému péče o osoby po poranění mozku existují, 
panuje poměrně jasná shoda, jak mezi odborníky, tak i rodinami osob. V mé práci 
se proto zaměřím na analýzu hlavních problémů systému péče (především na 
oblast dostupnosti rehabilitace, sociálních služeb a podpory) a pojednám i tom, 
jak tyto problémy ovlivňují celkovou situaci osob po poranění mozku v České 
republice. Protože ve své práci nemohu plně postihnout problematiku poranění 
mozku v celé její šíři, věnuji se především tématům, které považuji za relevantní 
ve vztahu k veřejně politickému řešení současné situace českého systému péče.  
Moje práce má následující rozvrh: V druhé a třetí kapitule definuji konkrétní cíle 
práce a metody použité při zpracování tématu a definování problémů. V teoretické 
části práce (třetí kapitola) se kromě definice traumatického poškození mozku a 
jeho různorodých následků zaměřím i na vývoj, principy a kvalitativní požadavky 
systémů péče o osoby po poranění mozku. Podrobněji rozpracovávám vývoj, 
organizační a legislativní rámec systému péče ve Francii. V praktické části práce 
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(pátá kapitola) se konkrétně věnuji analýze současné situace českého zdravotně-
sociálního systému péče, a to především pohledem dvou klíčových aktérů, osob 
po poranění/poškození mozku a odborníků. Výsledky výzkumu se pokusím 
strukturovat do modelu zachycujícího současnou situaci, její příčiny a implikace. 
Konečně v šesté kapitole se pokusím propojit poznatky získané studiem odborné 
literatury a zahraničních legislativních dokumentů s výstupy analýzy současného 
českého stavu a zhodnotit, do jaké míry český systém reaguje na potřeby osob po 
poranění mozku. V závěru práce stručně shrnu poznatky a výstupy diplomové 
práce. 
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2 Cíle a úkoly práce 
2.1 Cíle práce  
Cílem této práce je podat základní informace o problematice traumatického 
poškození mozku. Této problematice je věnována pozornost v teoretické části práce, 
kde jsou popsány příčiny a incidence mozkových traumat a zejména jejich následky, 
které jsou rozděleny na poruchy fyzických a senzorických funkcí, kognitivní poruchy, 
následky v oblasti chování, emocí, řeči a komunikace.  
 Protože se má diplomová práce zaměřuje primárně na poranění mozku 
z hlediska veřejně politického, tj. na otázku vhodnosti politiky ve prospěch osob po 
poranění mozku, věnuji se v teoretické části práce principům a složkám systému péče 
po poranění mozku a požadavkům, které poranění mozku na tento systém klade.  
Z tohoto hlediska je cílem práce popsat i vývoj systémů péče a současné trendy, které 
jsou na základě vědeckého poznání v oblasti činnosti a fungování mozku uplatňovány 
v moderní neurorehabilitaci.   
Cílem praktické části je analýza současného stavu systému péče v České 
republice. Cílem této analýzy je především identifikovat hlavní problémy systému péče, 
a to nejen za pomoci konkrétních zkušeností osob po poranění mozku s dostupností 
rehabilitace, služeb a podpory po poranění mozku, ale zároveň i pomocí analýzy postojů 
a názorů odborné veřejnosti.  
 
2.2 Úkoly práce 
• Prostudovat a zpracovat dostupnou domácí i zahraniční literaturu z oblasti 
traumatického poškození mozku  
• Prostudovat a zpracovat dostupnou literaturu zabývající se systémy péče a 
rehabilitace po poranění mozku 
• Provést analýzu současného stavu: 
o Popsat současný legislativní a organizační rámec péče a rehabilitace 
poranění mozku v České republice  
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o Vyhodnotit data získaná výzkumem dostupnosti rehabilitace, 
sociálních služeb a podpory mezi osobami po poranění mozku 
o Vyhodnotit data získaná analýzou názorů odborníků 
 
2.3 Základní výzkumné otázky:  
• Jaké je legislativní a organizační uspořádání systému péče a rehabilitace 
osob po poranění mozku v České republice? 
• Jaké jsou odborníky identifikované hlavní problémy systému péče po 
poranění mozku v České republice? 
• Jsou jednotlivé složky rehabilitace osobám po poranění mozku dostupné?  
• Jsou sociální a další podpůrné služby dostupné osobám po poranění mozku? 
• Dostává se osobám po poranění mozku dostatečné podpory k tomu, aby 
mohly vést nezávislý a samostatný život?  
• Ovlivňuje dostupnost rehabilitace a podpory spokojenost se životem 
respondentů? 
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3 Metodologie 
K analýze problémů systému péče o osoby po poranění mozku jsem použila 
metody analýzy veřejné politiky (policy analysis), podle níž jsem konkrétní problémy 
systému péče formulovala převážně z hlediska jeho dvou klíčových aktérů, a to osob po 
poranění mozku a odborníků.  Jedni do systému péče nedobrovolně vstupují tím, že se 
jim stane poranění nebo jiné poškození mozku a jejich zkušenost jak s poraněním 
mozku, tak se systémem péče jsou velmi individuální. Ti druzí vstupují do systému péče  
jako ti, kteří nabízejí svoje odborné znalosti a dovednosti, pacienty léčí a pomáhají jim 
s návratem do „normálního života“, jedná se tedy především o lékaře, rehabilitační 
pracovníky či pracovníky v sociálních službách.  
Nejdříve jsem se zaměřila na zpracování problematiky pohledem dostupné 
odborné literatury o samotném poškození mozku, jeho příčinách a následcích. Dále 
jsem prostudovala odbornou literaturu a dokumenty (zejména zahraniční legislativy), 
které se zabývají systémem péče po poranění jako takovým. Pokusila jsem se zachytit 
odborný konsensus nad tím, jak by měl systém péče vypadat, jaké jsou jeho součásti, 
principy a kvalitativní požadavky a graficky jej strukturovat (viz. obrázek č. 1). Jako 
ukázku systému péče, který lze považovat za poměrně dobře strukturovaný, legislativně 
zakotvený a uzpůsobený potřebám osob po poranění mozku  jsem popsala francouzský 
zdravotně-sociální systém péče.   
Abych byla schopná identifikovat hlavní problémy a příčiny těchto problémů v 
českém systému péče a následně je mohla strukturovat, rozhodla jsem se nejdříve 
zaměřit na analýzu české legislativy a dostupných dokumentů Dále pak na analýzu 
názorů a postojů odborné veřejnosti a samotné zkušenosti osob, které systémem péče 
prošly či procházejí v důsledku poranění nebo poškození mozku.   
Názory odborníku byly zjišťovány jednak pomocí  rozhovorů a prostřednictvím 
emailem rozeslaného dotazníku, jednak analýzou článků a příspěvků odborníků 
pojednávajících o problematice českého systému péče po poškození mozku  na 
mezinárodní konferenci „Život po poranění mozku“, která se konala v prostorách 
Poslanecké sněmovny Parlamentu ČR v březnu tohoto roku.  
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Zkušenosti osob po poranění mozku s dostupností rehabilitace, podpory a 
sociálních služeb jsem zjišťovala pomocí kvalitativního (focus group, rozhovory) a 
kvantitativního (dotazníkovou formou) sběru dat.  
Aktéry identifikované problémy jsem se pokusila strukturovat do podobných či 
příbuzných tvrzení. přičemž jsem vyřadila ty, které se objevovaly ojediněle nebo byly 
nejasné. Poté jsem vyhodnotila problém, který se jeví jako klíčový a spojující všechny 
ostatní problémy. Výsledkem by měl být výčet problémů, určení jejich povahy a 
vzájemné provázanosti, ve které jsou v systému reprezentovány. Ačkoli cílem této práce 
není popis nástrojů a alternativ řešení, již v samotné strukturaci problémů tak, jak je 
rozvržena v „stromu problému“ (viz. Obrázek č. 2), je možné jejich jistá řešení sledovat. 
Navržená strukturace problému nemusí nutně přesně odrážet skutečnou realitu, nýbrž je 
spíše reflexí reality tak, jak ji vnímají daní aktéři (nezahrnuje postoje zástupců 
ministerstev, VZP, atd.).   
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4 Rešerše literatury  
4.1 Funkce mozku 
Mozek je řídícím orgánem všech lidských bytostí, řídí veškeré volní i mimovolní 
procesy, je zodpovědný za mentální funkce, jako jsou myšlení, paměť a řeč. Kromě 
toho řídí vztahy jedince se zevním světem, jeho volní pohyby a interpretuje příchozí 
vjemy, (Feigin, 2007). Různé části mozku řídí různé fyzické, emoční, fatické a 
kognitivní funkce. Mozkové hemisféry nejsou přesně symetrické, ani anatomicky ani 
funkčně. Jsou však anatomicky spojeny a funkčně jsou ve velmi úzkém vztahu. U 
praváků a zhruba u poloviny leváků levá polovina mozku kontroluje schopnost 
porozumění a tvorby řeči a má vztah k matematickému nebo logickému myšlení, 
zatímco pravá polovina mozku je zodpovědná za prostorovou orientaci a má větší vztah 
k abstraktnímu myšlení a schopnostem představivosti a umění. U zbytku populace je to 
obráceně (Feigin, 2007).   
Přední partie mozku řídí protilehlou stranu těla oproti níž jsou umístěny. 
Například, fokální poranění v motorické a senzitivní oblasti pravého frontálním laloku 
postihne obvykle citlivost a pohyblivost na levé straně těla a naopak. Postiženy mohou 
být ale i obě poloviny těla. Například může dojít ke ztrátě čití na jedné straně těla a 
svalové slabosti na druhé straně. Dále mohou nastat problémy s dýcháním, polykáním, 
výslovností, koordinací, rovnováhou, popřípadě s abnormálními pohyby hlavou a horní 
částí těla (Feigin, 2007). 
4.1.1 Plasticita mozku   
Mozek je velmi přizpůsobivý orgán. Nedávné studie dokazují, že růst mozku a 
změny nervových buněk nejsou limitovány na dětský věk, jak se dříve předpokládalo. 
(Feigin, 2007, str. 36). Mozek je schopný reorganizace a obnovy mozkových funkcí. 
Tomuto jevu říkáme plasticita centrálního nervového systému. 
V případě poranění ohraničené oblasti mozkové kůry existuje řada oblastí, které 
jsou schopny narušenou nebo ztracenou funkci alespoň zčásti převzít (zejména v 
případech poškození mozkové kůry řídící pohyb). Regenerace a reorganizace v mozku 
probíhají v závislosti na používání, tzn. že jsou ovlivnitelné např. fyzioterapeutickým 
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tréninkem. Zjednodušeně řečeno, lidský mozek umožňuje vytvoření nových nervových 
spojení a struktur opakovaným tréninkem.  
Poznatky o plasticitě nervového systému a jeho schopnosti regenerace a 
reorganizace jsou velmi významné zejména v moderní neurorehabilitaci, která kromě 
specifických forem tréninku využívá i stimulaci mozkové tkáně pomocí 
multisenzorických podnětů z okolí (Lippertová-Grunerová, 2009). 
 
4.2 Traumatické poškození mozku  
National Head Injury Foundation definuje TBI: „Traumatické poškození mozku 
je takové poškození tkáně mozku, které nemá degenerativní ani vrozenou podstatu, ale 
je způsobeno vnější silou, která může snížit nebo změnit stav vědomí. Důsledkem je pak 
poškození kognitivních nebo fyzických funkcí, poruchy komunikace, chování a emocí. 
Tato poškození mohou být přechodná nebo trvalá a být tak příčinou částečné nebo 
úplné funkční disability nebo špatné psychosociální přizpůsobivosti“ (Janečková, 2006, 
str. 14).  
 
4.2.1 Incidence mozkových poranění 
Mozková traumata se vyskytují v 149,6 případech/100 tisíc obyvatel. Jsou tedy 
na druhém místě hned za cerebrovaskulárními onemocněními (180,1). Jsou také 
příčinou až třetiny náhlých úmrtí bez ohledu na věk (u dětí představují nejčastější 
příčinu úmrtí) a z hlediska počtu a závažnosti trvalých následků jsou na prvním místě 
mezi všemi traumaty (Smrčka, 2001). 
Ještě vyšší výskyt mozkových traumat byl zaznamenán Epidemiologickým 
průzkumem Acquitanie z roku 1986, který zjistil, že ve Francii je každoročně 
hospitalizováno 155 000 osob s TBI, z nichž 139 000 se „dobře zotavilo“ (kontrola po 
pěti letech, použitý Glasgow Scale Extended), zatímco 8500 z nich zůstaly středně těžké 
následky (fyzické či duševní limitující jejich společenské začlenění) a1800 zůstalo těžce 
zdravotně postižených (nemohou zůstat samy více než 24 hodin). I tento údaj může být 
však považován v dnešní době za neaktuální vzhledem k rychlejší a efektivnější 
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záchranné službě a neurochirurgii, které snížily počet úmrtí a  zvýšily tak počet těžce 
postižených. (37) 
4.2.2 Příčiny poranění mozku  
Nejčastější příčinou poranění mozku jsou dopravní nehody (60-80 %), a to i přes 
fakt, že ve vyspělých zemích nehodovost pozvolna klesá. Motocyklisté tvoří 10% podíl, 
chodci a cyklisté jsou postiženi v 8-10 % případů. Druhou nejpočetnější skupinu tvoří 
pády, nejčastěji u dětí anebo naopak u lidí staršího věku. Přibližně stejné procento 
úrazů, tj. 10 % způsobují sporty, fyzická napadení a střelná poranění. Práce v průmyslu 
má za příčinu zhruba 8 % mozkových poranění (Smrčka a kol., 2001). 
Jako nejčastější příčiny úrazů mozku jsou uváděny dopravní nehody, sportovní 
úrazy, pády v opilosti, pády při epileptickém či kardiálním záchvatu, napadení a střelná 
poranění (většinou sebevražedné pokusy).  
4.2.3 Demografické a sociální faktory 
Dle většiny statistických šetření jsou k poranění mozku nejnáchylnější mladí lidé 
od 15 do 25 let a lidé po šedesátce. U mladé generace je nárůst způsoben inklinací k 
rychlejšímu způsobu života (adrenalinové sporty, alkohol, motocykly, automobily a 
nezkušenost s řízením), u starší generace jsou nejčastější příčinou pády. Významnou 
úlohu zde hraje i pohlaví. Muži jsou postiženi mozkovými traumaty 2,0 až 2,8krát 
častěji než ženy. Poranění mozku je nejčastější příčinou úmrtí u osob mezi 0- 40 roky 
(Smrčka a kol., 2001).  
Dle většiny autorů má na četnost mozkových poranění vliv i socio-ekonomický 
statut rodiny postiženého. Děti a dospělí z rodin s nižšími příjmy a problémovými 
rodinnými poměry inklinují k úrazům podstatně více. Nezanedbatelnou roli hraje i 
alkohol. Jeho vliv na četnost TBI je prokázán většinou studií. 
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4.3 Následky poranění mozku 
Mozek je řídícím orgánem celého lidského těla, proto jeho poškození může 
způsobit celý komplex problémů, od poruch fyzických a senzorických funkcí přes 
poruchy v oblasti myšlení (kognitivní funkce) a komunikace až po poruchy v oblasti 
emocí a chování. Manifestace a tíže těchto následků se navíc mění v čase.   
4.3.1 Kóma  
Traumatické poškození mozku je vždy následováno určitým stupněm změny 
vědomí, která může trvat buď několik sekund, nebo také týdny až měsíce. Kóma je 
nejtypičtější příznak poranění mozku a může být definováno jako stav změněného 
vědomí, kdy pacient buď nereaguje na vnější podněty, nebo jsou jeho reakce pouze 
reflexivní (Powell, 2004).  
Existuje několik stupňů kómatu, od nejhlubšího, kdy pacient nevykazuje žádné 
odpovědi na bolestivé podněty přes střední stupeň, kdy pacient reaguje na bolest 
pohybem nebo otevřením očí až po nejmírnější stupeň, kdy pacient dokonce odpovídá 
na slovní podněty. Pro posouzení hloubky kómatu se používá univerzální skórovací 
systém tzv. Glasgow Coma Scale (GCS). GCS měří stupeň poškození mozku na základě 
reakcí pacienta na povely k otevření očí a na základě slovních a motorických odpovědí. 
Výsledné skóre se pohybuje od 15 do 3. Čím nižší je skóre, tím hlubší je stav 
bezvědomí a čím déle je dotyčný v kómatu, tím je pravděpodobnější, že následky 
poškození mozku budou dlouhodobé a těžké (Powell, 2004).  
Přechod mezi kómatem a stavem bdělosti je pozvolný, může trvat několik dnů, 
týdnů, nebo dokonce měsíců.  Tento stav nazýváme post-traumatickou amnézií 
(PTA), která trvá podstatně déle než čas strávený v kómatu. Během tohoto procesu se 
mohou vyskytnout období ospalosti, neklidu, agrese nebo úzkosti. Pacient je většinou 
dezorientovaný v čase, prostoru a osobách, nevydrží se soustředit déle než několik 
minut a má problémy s krátkodobou i dlouhodobou pamětí.   
Krátce po probuzení z kómatu může mít pacient velmi těžké deficity, z nichž 
některé odezní postupem času v průběhu rehabilitace a s tím, jak se mozek regeneruje 
(např. těžké poruchy pozornosti), jiné přetrvají dlouhodobě až celoživotně (poruchy 
krátkodobé paměti) a některé, které v iniciálních fázích po probuzení nebyly patrné, se 
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budou manifestovat nebo vzniknou až s odstupem času (poruchy exekutivních funkcí, 
konfabulace). 
 V případech velmi těžkých poškození mozku někteří pacienti přecházejí 
z kómatu do perzistentního vegetativního stavu, nebo stavu minimálního vědomí.23 
Dlouhodobé následky poranění mozku a jejich tíže se tedy odvíjejí zejména od 
rozsahu a oblasti poškozené tkáně, dostupnosti kvalitní péče a rehabilitace stejně jako i 
dalších okolností, které souvisejí s návratem dotyčného do jeho přirozeného prostředí 
(pre-morbidní osobnost, rodinná situace, možnosti pracovní a sociální integrace, přijetí 
občanů s postižením většinovou společností).   
Pro účely této práce dělím následky do 4 základních kategorií: poruchy 
fyzických a senzorických funkcí, kognitivní poruchy a poruchy v oblasti emocí a 
chování.   
4.3.2 Poruchy fyzických a senzorických funkcí 
Powell (2004) uvádí, že přibližně 90 % lidí, kteří utrpěli poranění mozku, se po 
fyzické stránce do jednoho roku velmi dobře zotaví. Znamená to, že u pacienta nejsou 
žádné zjevné následky, například potíže s chůzí nebo komunikací, avšak má celou řadu 
dalších problémů, jakými jsou například zvýšená únava, perzistentní bolesti hlavy, 
nespavost nebo zhoršená koordinace pohybů. Těchto následků poranění si okolí nemusí 
všimnout, ale dotyčnému negativně ovlivňují jeho každodenní život a výkon běžných 
aktivit. Samozřejmě především záleží na rozsahu a tíži poškození mozkové tkáně. 
V následujícím textu představím základní a nejčastěji se vyskytující následky na 
fyzické a senzorické funkce.  
                                                 
2 V některých případech je poranění mozku natolik těžké, že pacient zůstává v kómatu měsíce či 
dokonce roky. Pacienti ve vegetativním stavu jsou obvykle schopni dýchat bez pomoci dýchacích 
přístrojů, ale nevykazují žádné známky vědomí a nejsou schopni komunikovat s okolím. Persistentní 
vegetativní stav je diagnostikován, pokud výše uvedené symptomy trvají déle než tři měsíce. 
3 Lidé ve stavu minimálního vědomí usínají a probouzí se, pohybují končetinami, reagují na 
podněty, ale vyšší mozková centra nefungují a neumožňují smysluplné volní reakce. Nemůžeme tedy 
spolehlivě poznat, zda si tyto osoby plně uvědomují, co se kolem nich děje. 
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4.3.2.1 Problémy s prováděním pohybu, koordinací a rovnováhou  
Poškození tkání motorického kortexu, mozečku nebo mozkového kmene vede k 
potížím s prováděním a koordinací pohybů i celkovou rovnováhou. Jelikož jedna 
polovina mozku zajišťuje provádění pohybů na protilehlé straně těla, dochází většinou k 
ochrnutí nebo svalové slabosti na druhé polovině těla (Powell, 2004). U ochrnutí 
způsobených poškozením mozku se často vyskytují kontraktury, spasticita4 nebo 
naopak svalová ochablost5, svalové křeče. Tyto deficity mohou významně ovlivňovat 
nejen celkové držení těla a jeho stabilitu, nýbrž i omezit rozsah prováděných pohybů.  
Koordinace jemných pohybů je ovlivňována mozečkem, a jeho poškození tedy 
může zapříčinit přetrvávající potíže s uskutečňováním drobných přesných pohybů a 
celkovou obratností. Chybí koordinované souhyby a často jsou špatně odhadnuty 
potřebná síla, rychlost a rozsah pohybů. Při cílených pohybech vzniká intenční třes6, 
jehož rozsah se zvyšuje s přiblížením k objektu (Silbernagl, Lang, 2001). 
4.3.2.2 Bolesti hlavy a únava  
Téměř čtvrtina lidí po těžkém poranění mozku trpí ještě dva roky po úrazu 
bolestmi hlavy. Bolesti mohou být lehké, vyskytující se příležitostně, nebo časté, prudké 
a řezavé. Nejčastěji jsou zhoršeny stresem, únavou nebo přepracováním. 
Lidé po poranění hlavy se unaví mnohem dříve a snadněji než ostatní. Únava, 
vyčerpání a ztráta energie patří k jednomu z nejvíce limitujících následků poranění 
mozku, jelikož ovlivňuje veškeré lidské konání. Čím unavenější člověk je, tím horší 
jsou i jeho kognitivní schopnosti a nižší tolerance k stresovým situacím. Únavu může 
vyvolat jakákoli činnost (nejen fyzická, ale i duševní aktivita), což způsobuje problém 
zejména při návratu osoby do pracovního procesu (Powell, 2004). 
                                                 
4 Nadměrné zvýšení svalového tonu 
5 Neúměrné snížení svalového tonu 
6 Odborný název této poruchy je ataxie.   
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4.3.2.3 Poruchy řeči a polykání  
Pokud jsou při poranění hlavy postiženy i hlavové nervy, může dojít k poruše 
koordinace a síly svalů zodpovědných za artikulaci a polykání. Odborně se tyto poruchy 
nazývají dysartrie7 a dysfagie8. Dysartrie způsobuje nesrozumitelnou, pomalejší a tichou 
mluvu. Postiženému může být velmi těžko rozumět (Powell, 2004). Pacienti s problémy 
s polykáním (dysfagií) jsou ohroženi vdechnutím jídla a zadušením, a proto mnoho 
z nich musí přijímat pouze tekutou nebo kašovitou stravu či uměle zahuštěné tekutiny. 
4.3.2.4 Epilepsie  
Poranění, které v mozkové tkáni zanechá jizvu, zvyšuje riziko výskytu epilepsie. 
Jizva způsobuje v dané oblasti zvýšenou a nekontrolovatelnou elektrickou aktivitu a 
vyvolává epileptický záchvat.  
Výskyt poúrazové epilepsie je u těžkých poranění hlavy poměrně častý a činí 
zhruba 5 %, což je desetkrát více než u běžné populace. Epileptické záchvaty jako 
následek poranění hlavy jsou nejčastější v prvním týdnu po úrazu a poté mají tendenci 
ustupovat  (Powell, 2004). 
4.3.2.5 Inkontinence  
Poranění mozku může vést ke ztrátě schopnosti kontroly močového měchýře a 
tlustého střeva (Powell, 2004). 
4.3.2.6 Poruchy senzorických funkcí 
Různé části senzorické oblasti mozkové kůry zpracovávají informace z různých 
částí těla. Poranění hlavy může způsobit zhoršené zpracování smyslových vjemů. 
Dochází ke ztrátě nebo poruchám zrakového vnímání, sluchu, chuti, čichu nebo kožní 
citlivosti, a to aniž by došlo k postižení jednotlivých smyslových orgánů (Powell, 2004).  
Vnímání může být i proměnlivé. Někdy dotyčný vidí lépe a jindy hůře. 
                                                 
7 Motorická porucha řeči, během níž je narušena schopnost tvořit artikulovanou řeč následkem ochablosti a 
snížené schopnosti mozku koordinovat svaly, které slouží k produkci řeči. 
8 Subjektivní pocit obtížnosti polykání, vyvolaný poruchou postupu sousta z hltanu do žaludku 
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Zpracování zrakových informací je uskutečňováno v týlním laloku. Poškození 
této oblasti tak může způsobit několik druhů poruch zraku, od úplné ztráty zraku 
(korové slepoty) přes výpadky v zorném poli až po absenci vnímání jednoho aspektu, 
například barvy.  
Poruchy sluchu v souvislosti s poraněním mozku nejsou tak časté. Většinou se 
jedná o následující problémy: ztráta sluchu (korová hluchota), tinnitus a závratě 
(McGrath, 2007). 
 
4.3.3 Poruchy kognitivních funkcí 
Kognitivní funkce jsou všechny myšlenkové procesy, které nám umožňují 
rozpoznávat, pamatovat si, učit se a přizpůsobovat se neustále se měnícím podmínkám 
prostředí. Patří sem vnímání, paměť, koncentrace, pozornost, rychlost myšlení a 
porozumění informacím. Dále sem zahrnujeme vyšší kognitivní tzv. exekutivní funkce - 
schopnost řešit problémy, plánovat, organizovat, náhled a úsudek. (Powell, 2004). 
4.3.3.1 Pozornost 
Pozornost je psychická funkce, která je definována jako zaměřené vnímání 
(Zvolský, 2003). Schopnost udržet pozornost je klíčová pro všechny ostatní kognitivní 
funkce. Snížená schopnost soustředění, spolu s neschopností zaměřit pozornost na více 
než jednu aktivitu, jsou u poranění hlavy velmi časté. Dlouhodobé problémy s 
koncentrací se přitom vyskytují i u relativně méně závažných úrazů, jakým je například 
otřes mozku. Poruchy pozornosti a koncentrace jsou obvykle způsobeny poškozením 
čelního laloku (Powell, 2004).  
Krátce po probuzení z kómatu je schopnost soustředit se a udržet pozornost 
minimální, někdy jen několik sekund až minut. Pacient se může velmi unavit i krátkým 
rozhovorem s rodinou nebo posloucháním rádia. Postupem času se schopnost 
soustředění zlepšuje a v některých případech se vrací ke stavu před úrazem. Tento 
proces může však trvat několik měsíců i let.  
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4.3.3.2 Paměť 
Zvolský (2003) definuje paměť jako: „Schopnost organismu přijímat, uchovávat 
a znovu vybavovat předchozí zkušenosti, a to i po odeznění podnětů“ (Zvolský, 2003, 
str. 107).  
Základními kameny paměti jsou ukládání, uchovávání a vybavování informací.  
Pro zapamatování si různých aspektů událostí (zrakové vjemy, slovní, vůně, myšlenky 
atd.) je nezbytná aktivita široké sítě nervových buněk některého z paměťových systémů, 
které se nacházejí ve specifických oblastech mozkové kůry. Při jejich poškození tedy 
dochází k chybnému procesu zakódování, retenci nebo vybavení si informací, což u lidí 
po poranění mozku častěji než úplnou ztrátu paměti způsobuje poruchy krátkodobé 
paměti. (McGrath, 2007).  
Existuje několik druhů paměti a všechny mohou být poraněním mozku v nějaké 
míře poškozeny. Ačkoli poruchy paměti mají dalekosáhlé důsledky na výkon běžných 
denních aktivit a další život osoby, která jimi trpí, pro účely této práce se jednotlivým 
druhům paměti věnuji jen okrajově. Z hlediska organizace zdravotně-sociálního 
systému považuji spíše za důležité zmínit, že poruchy paměti patří k nejčastějším 
následkům poranění mozku a je nutné je zohlednit např. při plánování rehabilitace. 
Pacient s těžkou poruchou paměti bude k učení a reedukaci potřebovat podstatně více 
času než pacient, který poruchou paměti netrpí.  
Události, které se staly dlouho před úrazem, jsou většinou vybavovány bez 
potíží. Pacient trpí retrográdní amnézií pokud si nevybavuje události, které se odehrály 
hodiny, dny a někdy měsíce před úrazem. Velmi zřídka se objeví retrográdní amnézie, 
která se vztahuje na události a zážitky i několik let před úrazem. Pacient ztrácí 
autobiografickou paměť a povědomí o veřejném dění v minulosti. Je znám případ, kdy 
si muž nepamatoval svoji druhou manželku, se kterou žil už dvacet let, ale pamatoval si 
pouze své první krátkodobé manželství (McGrath, 2007). Pro ztrátu schopnosti 
zapamatovat si nové informace a poruchu epizodické paměti týkající se událostí po 
úraze používáme termín anterográdní amnézie.  
Dále existuje paměť deklarativní, která se vztahuje k vědomému vybavování informací 
(epizodická se týká uplynulých události a dějů; sémantická paměť představuje pojmy a 
všeobecné informace, které si v průběhu života osvojujeme) a paměť implicitní, která 
usnadňuje naše chování a motorické dovednosti tím, že do nich promítá naši dřívější 
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zkušenost, přičemž vědomé vybavování zde není podmínkou. Typickým příkladem 
implicitní procedurální paměti je učení se pohybu – neustálým opakování daného úkonu 
dojde k jeho zautomatizování s vytvořením nové dovednosti (např. jízda na kole) 
(Rusina, 2004). 
Důležitým hlediskem je dělení paměti dle času na paměť krátkodobou a 
dlouhodobou. Lidé po poranění mozku většinou trpí poruchami krátkodobé paměti. 
S nefunkční krátkodobou pamětí nemůže dobře fungovat ani paměť dlouhodobá. Lidé 
s těžkou poruchou krátkodobé paměti mají tendenci se upínat k jistým vzpomínkám 
z minulosti, často stále dokola opakují stejnou otázku, zapomínají, co jim bylo řečeno 
nebo zapomenou vykonat úkol, který jim byl zadán. Někdy tento stav popisují jako 
neustálé žití v přítomnosti a vykonávání činností bez toho, aniž by věděli, jak se 
vztahují k jejich životním cílům, což může vést k pocitu odcizení a úzkosti (McGrath, 
2007). 
4.3.3.3 Rychlost zpracování informací 
Mezi další obvyklé problémy patří pomalejší schopnost zpracovávat informace a 
reagovat na podněty.  Tyto potíže se mohou projevit dokonce i po lehkém úrazu mozku. 
Lidé zjišťují, že nedokáží vnímat informace stejně rychle jako před úrazem, jen obtížně 
sledují téma konverzace nebo děj televizních pořadů, noviny či knihy čtou mnohem 
pomaleji než před poraněním(Powell, 2004). 
4.3.3.4 Vnímání  
Lidé mají určitou znalost o předmětech, jejich tvarech a funkcích. Automaticky 
víme, že kartáček na zuby se drží za jednu stranu, druhá strana se dává do úst a slouží 
k čištění zubů. Když uvidíme hřeben vedle kartáčku, víme na co a jakým způsobem se 
který předmět používá. Kartáček na zuby si nepleteme s kartáčem na boty a hřeben si 
nepleteme se zubní pastou. Poranění mozku však může způsobit, že mozek „zapomene“ 
na co a jak se jednotlivé předměty používají.   
Léze ve zrakových asociačních oblastech vedou často k chybnému prostorovému 
a třírozměrnému vnímání. Objekty jsou vnímány zkresleně, jako příliš malé či velké, 
nebo asymetricky. Mezi další poruchy patří například neschopnost poznávat předměty 
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hmatem9, ztráta prostorového vnímání10, poruchy obrazu vlastního těla a polohového 
smyslu. Postižený však může mít problém rozpoznávat i známé obličeje11 a mimické 
výrazy či barvy. Pacient může také ztratit schopnost číst (Silbernagl, Lang, 2001). 
Dalším z této řady následků jsou problémy s prostorovým vnímáním a 
konstrukčními schopnostmi. Pacient při těchto obtížích nedokáže odhadnout vzdálenost 
mezi dvěma či více objekty nebo vzdálenost mezi objekty v okolí a svým tělem (po 
něčem se natáhnou, ale objekt minou). V případě narušeného prostorového vnímání 
okolních objektů se snaží číst obráceně otočené noviny, plete si pravou a levou stranu, 
nesprávně určuje umístění objektu nebo mají problém jít známou cestou, naráží do 
dveří. Lidé s poruchou prostorové orientace snadno zabloudí i ve známém prostředí, což 
může činit značný problém například v nemocnici, kde potřebují najít cestu na svůj 
pokoj nebo terapii. Pacienti se často cítí ztraceni, nedůvěřují si a mohou se objevit i 
tendence svádění viny na své okolí. Dotyční si stěžují, že jim někdo přemístil označení, 
nebo nějaký orientační bod, či dokonce přestavil celé vnější prostředí (McGrath, 2007). 
Do oblasti poruch kognitivních funkcí patří i neglect syndrom, při němž pacient 
ignoruje zrakové vjemy z jedné poloviny zorného pole a vlastního těla. Neglect 
syndrom je častější při lézích pravé hemisféry (ignorování objektů na levé straně) než 
při lézích hemisféry levé, neboť pravá hemisféra je dominantní pro prostorovou 
orientaci. 
4.3.3.5 Účelný pohyb  
Jednání vyžaduje mnohem více než jen fungující motorický a senzorický systém. 
Je to v podstatě velice komplexní, plánovaný a účelný sled pohybů. Pro efektivní 
jednání je nezbytné, aby jedinec uměl správně odhadnout polohu předmětů ve své 
blízkosti ve vztahu ke svému tělu, a aby si byl vědom jednotlivých částí těla a jejich 
vzájemných poloh (McGrath, 2007). Důležitá je také znalost pořadí jednotlivých 
pohybů v souvislosti s určitou činností nebo předmětem. Např. kartáček na zuby musí 
být držen určitým způsobem a veden krouživými pohyby.  
                                                 
9 astereognozie 
10 topagnozie 
11 prosopagnozie 
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Poranění mozku může způsobit potíže s vykonáváním účelných pohybů a 
činností dokonce i pro pacienty, kteří nemají žádnou senzorickou nebo motorickou 
poruchu. Apraxie představuje neschopnost vykonávat složitější, volní pohyby. Lidé 
s apraxií mohou mít problémy s koordinovanou chůzí, se správným používáním 
předmětů (i když je znají), s gestikulací, mluvou, psaním atd. Osoba trpící apraxií ví, co 
a jak chce udělat, má všechny potřebné fyzické i kognitivní schopnosti úkon učinit, 
přesto toho však není schopna, což se často stává zdrojem značné frustrace (McGrath, 
2007).  
4.3.3.6 Exekutivní funkce - plánování, organizování a řešení problémů   
Chování je strategická činnost, pro kterou potřebujeme být schopni zhodnotit 
situaci, vybrat správné činnosti, které k našemu cíli vedou, započít činnost, monitorovat 
postup k cíli a ukončit činnost, jakmile je cíle dosaženo. Správné řešení problémů mají 
na starosti tzv. exekutivní funkce (McGrath, 2007). 
Poškození čelního laloku vede k narušení těchto řídících funkcí mozku s 
následným souborem problémů, kterému se říká Dysexekutivní syndrom. Tento 
syndrom je u úrazů hlavy velmi častý. Poruchy exekutivních funkcí se projeví při 
provádění činnosti vyžadující více dílčích kroků nebo při návratu do zaměstnání, kde 
dotyčný najednou nezvládá jednoduché úkoly nebo mu jejich vyřízení zabírá 
neadekvátně mnoho času (Powell, 2004). 
Porucha exekutivních funkcí může být v podstatě chápána jako myšlení, které se 
v různých ohledech odpojilo od svého cíle. Dysexekutivní syndrom způsobuje obtíže ve 
stanovení dlouhodobých plánů a určení dílčích kroků nezbytných k jejich dosažení. 
Typický je i snížený náhled na vlastní problémy a neflexibilní myšlení, při kterém daná 
osoba lpí na určitém řešení a není schopna nahlížet na problém z jiného pohledu než ze 
svého vlastního (McGrath, 2007 a Powell, 2004).  
Lidé s touto poruchou mohou být dezorganizovaní a chaotičtí. Jejich potíže se 
zahájením činnosti se ostatním jeví jako lenost. Neschopnost vidět věci z jiného úhlu 
pohledu než jejich vlastního působí jako sobeckost. Impulsivnost vede často ke špatným 
rozhodnutím (McGrath, 2007).  
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4.3.4 Poruchy chování a emocí 
V důsledku poranění mozku dochází ke změnám v chování a v oblasti emocí. 
Příčinou těchto změn je nejen samotné poškození mozku, ale také psychická reakce na 
úraz a jeho dlouhodobé následky. Primární změny, které jsou důsledkem poškození 
mozku (jako např. zvýšená vznětlivost a impulsivita), se zde pojí se sekundárními 
emočními reakcemi, jakými jsou frustrace, ztráta sebedůvěry a deprese. S těmito 
reakcemi se setkáváme u většiny lidí, kteří utrpěli vážný úraz nebo trauma. V tomto 
případě však hrají velkou roli také změny vzniklé fyzickým poraněním mozku. 
Například deprese může vzniknout buď organickým poškozením mozku, nebo může být 
způsobena společenskou izolací, ztrátou schopností či jinými problémy, ke kterým po 
úraze dochází (Powell, 2004). 
Někteří lidé po lehkém poranění mozku trpí tzv. postkomočním syndromem, 
mezi jehož symptomy patří závratě, bolesti hlavy, únava, vznětlivost a problémy s 
pamětí a soustředěním. Tyto symptomy většinou v krátké době odezní, ale jemné změny 
týkající se emocí, kognitivních funkcí a chování, které si uvědomuje jen dotyčná osoba 
a její okolí, mohou přetrvávat dlouhou dobu. Někteří lidé po poranění mozku si však 
tyto potíže neuvědomují. Pro blízké okolí je taková situace náročná a může vést 
k pocitům úzkosti či dlouhodobým emočním problémům. Lidé po poranění mozku mají 
často pocit, jako by nebyli stejnými lidmi, kterými byli před úrazem. Tento pocit může 
být dalším zdrojem psychických obtíží, které však nemusí být na první pohled patrné.  
Změny v chování lidí po poranění mozku mohou být velmi různorodé. V případě 
některých osob se zdá, že došlo pouze ke zvýraznění předchozích osobnostních rysů, 
zatímco u jiných lidí po poranění mozku je jejich chování v naprostém rozporu s jejich 
dosavadními zvyky a reakcemi na okolí. 
4.3.4.1 Disinhibice 
S disinhibicí se setkáváme zejména v období raného stádia léčby a rehabilitace. 
Jedná se o ztrátu sebekontroly či sebeovládání, jejímž důsledkem je společensky 
nevhodné chování. Lidé mohou mít tendenci sdělovat okolí osobní a intimní informace, 
nekontrolují své emocionální projevy a často mají sklony k nepředvídatelným 
výbuchům vzteku. Často pronášejí netaktní poznámky, smějí se v nevhodných situacích, 
pláčí nebo se chovají příliš důvěrně k lidem, které neznají. Jejich okolí se také může 
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setkat s nevhodnými sexuálními návrhy či neslušnými, hrubými poznámkami. Takové 
jednání je urážlivé a bývá zátěží pro členy rodiny, kteří se za příbuzného stydí.  Ačkoli 
se většině lidí postupně podaří znovu získat potřebnou sebekontrolu, u lidí s vážným 
poraněním mozku může impulsivní nebo nevhodné chování přetrvávat (Smith, Godfrey, 
1995). 
4.3.4.2 Frustrace a vztek 
Podrážděnost je typickým symptomem, který vzniká i při relativně lehkém 
poranění. Celková podrážděnost může u těžších poranění přerůst až v nekontrolovatelné 
výbuchy hněvu, které jsou vyvolány nepodstatnými podněty, jako je například odložení 
klíčů na jiné místo, než na které je pacient zvyklý, či dětský pláč a křik. Citová labilita 
je nejčastěji způsobená poškozením čelních laloků a částí limbického systému, které 
jsou zodpovědné za kontrolu emočního chování. Výbuchy hněvu mohou být způsobené 
i selháváním při činnostech, které osoba dříve bez problémů vykonávala (Powell, 2004). 
4.3.4.3 Vznětlivost a agresivita 
Zvýšená vznětlivost je jednou z nejobvyklejších změn v chování lidí po poranění 
mozku. Lidé po poranění mozku mohou byt netrpěliví, netolerují chyby druhých a 
snadno se rozčílí, když je někdo nebo něco (např. děti nebo hluk auta) vytrhne ze 
soustředění. Pokud se jim něco nelíbí, mohou reagovat výbuchem vzteku. Často je 
rozčílí odlišný názor příbuzných nebo spolupracovníků. Ve spojení s nedostatkem 
sebekontroly a dlouhodobé frustrace mohou tyto konflikty vyústit až ve výbuch verbální 
nebo fyzické agrese. 
4.3.4.4 Emoční labilita 
S výše uvedenou ztrátou sebekontroly souvisí také ztráta kontroly nad vlastními 
emocemi.  Osoby po poranění mozku často silně rozruší události, které by je dříve 
nevyvedly z míry. Mají také sklony k nepředvídatelným, rychlým a výrazným změnám 
nálad (například se v jednu chvíli smějí, vtipkují a vzápětí se rozpláčou). 
Avšak fakt, že dotyčný je nadměrně plačtivý, ještě neznamená, že prožívá 
určitou situaci hůře než někdo jiný. Tento člověk například pouze ztratil schopnost 
rozlišovat kdy a jak vyjadřovat své emoce. Zatímco většina lidí je schopna kontrolovat 
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své projevy radosti, smutku nebo vzteku a vyjadřovat je ve správný čas a na správném 
místě, člověk s poraněním mozku takové kontroly nemusí být schopen. ( Powell, 2004) 
4.3.4.5 Sebestřednost  
Někteří jedinci mají po poranění mozku sníženou schopnost empatie, nedokáží 
se vžít do pocitů druhých, vnímají jen sami sebe. V konfliktní situaci nebo diskusi pak 
přehnaně hájí své potřeby nebo za každou cenu prosazují své názory. Na své okolí 
působí jako velmi sobečtí lidé. Velkou roli zde hrají i problémy v kognitivní oblasti. () 
4.3.4.6 Apatie a ztráta motivace 
Apatie a ztráta motivace jsou důsledkem poškození částí čelního laloku 
zodpovědných za zpracování emocí, motivace a plánování. Jedinec například ví, kam 
chce jet na výlet, ale už není schopen výlet naplánovat ani si představit, co všechno je 
pro to potřeba udělat. Cíl se zdá natolik vzdálený a vyvolává takovou míru úzkosti, že je 
pro pacienta bezpečnější nic nepodnikat (Powell, 2004). 
4.3.4.7 Úzkost a deprese 
Záchvaty úzkosti, strachu a paniky u lidí, kteří utrpěli poranění mozku, mohou 
být vyvolány celou řadou faktorů. U některých lidí se tento pocit rozvine, když si plně 
uvědomí dopad poranění mozku na svůj život. Tehdy začnou mít obavy z budoucnosti, 
které mohou v některých případech přerůst do obsese a nutkavého konání.  Někteří lidé 
po poranění mozku trpí post-traumatickou stresovou poruchou, která je vážnou 
psychickou reakcí na traumatickou zkušenost. K jejím symptomům patří opakované 
znovuprožívání traumatu, vyhýbání se podnětům a situacím, které připomínají okolnosti 
traumatu, dráždivost nebo naopak emoční oploštělost. Také pocit bezpečí, který 
potřebují všichni lidé, je u osob po poranění mozku více ohrožen zejména kvůli jejich 
snížené schopnosti orientovat se v novém prostředí, problémům s pamětí a sníženou 
schopností adekvátně řešit problematické situace. (Powell, 2004) 
Častou emoční reakcí na poranění mozku je deprese. V některých případech 
může být prvotní reakcí na traumatický úraz a následné postižení, zatímco v jiných 
případech se může rozvinout až v pozdější fázi v důsledku bolestného a zdánlivě 
beznadějného boje o znovuzískání ztracených schopností. Deprese u lidí po poranění 
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mozku může vzniknout i organicky, tj. samotným poškozením určitých center v mozku. 
Fáze smutku, pesimismu a truchlení je normální citovou reakcí na prodělaný úraz. 
Deprese se někdy objeví až po návratu z nemocnice, kdy si lidé uvědomí, že jejich život 
už nikdy nebude takový jako před úrazem. Většina lidí se jen těžko vyrovnává se 
ztrátou dřívějších fyzických, psychických a sociálních schopností. Často je velmi trápí 
ztráta přátel, změny v mezilidských vztazích a skutečnost, že se nemohou vrátit ke své 
práci, zálibám a dřívějším společenským aktivitám (Smith, Godfrey, 1995). 
4.3.4.8 Sexuální problémy  
Poškození částí mozku, které jsou zodpovědné za sexuální pud a vylučování 
mužského pohlavního hormonu testosteronu, může způsobit sníženou nebo zvýšenou 
sexuální potřebu. Sexuální život jedince po poranění mozku je ale negativně ovlivněn i 
dalšími faktory. Patří sem například ztracené sebevědomí, strach ze selhání či 
odmítnutí, neustálá únava, změna společenské role či pokles zájmu ze strany partnera. 
Pro pečující může být těžké vnímat partnera, o kterého každý den neúnavně pečují, jako 
sexuálně atraktivního (Powell, 2004). 
4.3.5 Řeč a komunikace 
Poranění mozku může způsobit celou řadu problémů v oblasti komunikace a 
schopnosti mluvit. Zatímco poruchy produkce řeči jsou v podstatě motorickým 
problémem, poruchy řeči a komunikace řadíme do kognitivních poruch. 
Rozsáhlé poškození dominantní hemisféry může způsobit globální afázii – 
celkovou neschopnost porozumět nebo produkovat řeč. Méně rozsáhlé poškození 
mozku v určitých oblastech může mít za následek velmi specifické poruchy. Dochází 
například k problémům s výslovností, čtením nebo jmenováním pouze v rámci 
jednoho slovního druhu.  
4.3.6 Praktické dopady následků poranění mozku 
Mnoho lidí po poranění mozku se musí přizpůsobit změnám v oblasti rodinných 
vztahů, zaměstnání, vzdělávání a volnočasových či společenských aktivit. 
Nejčastěji se vyskytující poruchy pozornosti, paměti a exekutivních funkcí 
velkou měrou ovlivňují každodenní život i pracovní výkonnost. Osoba nemusí být 
schopna vykonávat pracovní a jiné činnosti, které vyžadují udržení pozornosti po delší 
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dobu, schopnost soustředit se na více než jeden předmět, nebo se naopak soustředit na 
věc, která je za dané situace důležitá (selektivní pozornost). Lidé s poruchou pozornosti 
a  exekutivních funkcí zjišťují, že jim činí potíže vykonávat činnosti v časové tísni nebo 
činnosti, které vyžadují řešení více úkolů najednou. Péče o rodinu, výchova dětí, práce 
v kanceláři, ale i práce u výrobního pásu, ze kterého je třeba vytřídit vadné výrobky, to 
jsou vše příklady takových situací.  
Spíše než úplný výpadek paměti mají poruchy paměti za následek nespolehlivou, 
zmatenou a dezorganizovanou paměť. Schopnosti získané před úrazem bývají často 
zachovány, poškozený mozek však není schopen organizovat a pamatovat si nové 
informace. Někteří si nepamatují jména, obličeje, zapomínají, co si přečetli nebo co jim 
bylo sděleno. Návrat ke studiu nebo do původního zaměstnání, které vyžadují 
systematické učení a organizaci práce, se tak může stát nadlidským úkolem. Vážné 
problémy s pamětí mohou vyústit v pocit ztráty souvislostí a řádu v životě, což platí 
zejména pro ty, kteří prošli dlouhým obdobím amnesie. Osobám s těžší poruchou 
krátkodobé paměti se stává, že naprosto irelevantní vzpomínka, často z dávné minulosti, 
se stane součástí složité ale celkově chybné rekonstrukce, tzv. konfabulace. Protože 
okolí často nechápe veškeré důsledky poruch paměti, jsou osoby s touto poruchou 
označovány za lháře nebo „blázny“. Tito lidé se však nesnaží vymýšlet lži, aby zakryli, 
že si něco nepamatují. Konfabulace vnímají jako skutečné vzpomínky (McGrath, 2007). 
Osoby s poruchou paměti jsou tedy často odkázány na rekonstrukci událostí někým 
jiným a musejí se spoléhat na vyprávění ostatních. Lidé s problémy v oblasti usuzování 
a myšlení mohou vnímat život jako neřešitelnou hádanku. 
Lidé s těžkými problémy s komunikací prožívají nesmírnou frustraci a pocity 
úzkosti a izolace. Poruchy řeči a  komunikace zasahují do jejich každodenních činností 
– nejsou schopni uskutečnit telefonát, přečíst dopis nebo se domluvit s cizím 
člověkem. To vše omezuje jejich samostatnost a nezávislost. Některé studie uvádějí, 
že u lidí se sníženou schopností porozumět řeči v důsledku poranění mozku, je značné 
riziko, že se u nich vyvine emocionální úzkost, především z důvodu nedostatku 
porozumění a pomoci od jejich okolí (McGrath, 2007). 
Osoby s poruchami vnímání a prostorové orientace se ocitají v matoucím světě, 
ve kterém jen těžko nacházejí své místo. Problémy s pohybem a senzorické poruchy 
často vedou ke značným omezením a potížím při vykonávání běžných denních činností. 
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I takové jednoduché činnosti jako je oblékání nebo čištění zubů se mohou stát 
neřešitelným úkolem, když je jedna či obě horní končetiny postižena ataxií, jsou 
ochrnuté a spastické, nebo když osoba trpí apraxií. Dříve jednoduché činnosti se 
najednou stávají velmi obtížnými, což může vést k výskytu úzkosti, frustrace, agresivity 
nebo rozvoji deprese, či způsobit druhotné fyzické symptomy, například únavu či bolest 
hlavy (McGrath, 2007). Stejně jako deficity v oblasti kognitivních funkcí a chování 
mohou i poruchy motoriky a smyslového vnímání vést ke společensky nepříjemným 
situacím, např. neschopnosti se sám najíst ve společnosti, neschopnosti vyjádřit se, 
správně artikulovat a dorozumět se s neznámým člověkem (McGrath, 2007).  
Změny v oblasti chování, emocionality a myšlení mají zásadní vliv na sebepojetí 
lidí po poranění mozku. Ti, kteří utrpěli lehké poranění, mají často nepříjemný pocit, že 
se následkem úrazu stali někým jiným. Lidé s vážnějším poraněním se potýkají s celou 
řadou následků, které ovlivňují celou oblast jejich vnímání sebe sama i okolního světa. 
Osoby po poranění mozku se často nedokáží plnohodnotně účastnit konverzace a jejich 
okolí může cítit rozpaky nad ztrátou dřívějších sociálních dovednosti. Změny osobnosti, 
spolu s nevhodným sociálním chováním a projevy, se samozřejmě nesetkávají 
s pochopením okolí ani přátel a může proto dojít k postupné sociální izolaci těchto osob. 
V závislosti na následcích poranění mozku někteří jen velmi obtížně navazují nová 
přátelství a intimní vztahy. Dlouhodobý život bez partnera často vede k frustraci i 
v sexuální oblasti. K pocitům marnosti a bezmoci přispívá také skutečnost, že lidé po 
poranění mozku mají v naší společnosti velmi omezené možnosti seberealizace. Často 
tedy trvá dlouhou dobu, než se jim podaří nalézt nový směr a smysl života. 
Další z důležitých činností, která je při poranění mozku ohrožena, ať už 
z důvodu epilepsie, fyzické, senzorické či kognitivní poruchy, je řízení motorových 
vozidel, které představuje určitou nezávislost a soběstačnost. Nemožnost řídit může mít 
značný dopad na osobní život a neměla by být podceňována (McGrath, 2007).   
4.3.6.1 Rodinné vztahy po poranění mozku 
Poranění mozku traumatizuje nejen postiženou osobu, ale i blízké členy rodiny, 
kteří v prvním stádiu léčby úzkostlivě očekávají jakékoli známky zlepšení zdravotního 
stavu pacienta. V pozdějších stádiích se rodina stává oporou na nesnadné a bolestné 
cestě za znovuzískáním ztracených schopností. Rodina bývá jednak zdrojem útěchy, 
jistoty a podpory, ale členové rodiny často přebírají roli opatrovníka nebo dokonce 
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terapeuta, což může vyústit v napětí a konflikty ve vztazích. Rodiče, kteří přijmou roli 
pečujícího, často pečují o dotyčného i v době, kdy už péče není nutná a osoba po 
poranění mozku se potřebuje osamostatnit. Členové rodiny mohou prožívat podobné 
pocity sociální izolace jako osoba po poranění mozku (Smith, Godfrey, 1995). 
Stav po poranění mozku klade obrovské nároky na partnerské vztahy, a to 
zejména tehdy, když dojde k viditelným a závažným poruchám osobnosti poraněné 
osoby. Všichni pečující se bez ohledu na vztah k poraněnému mohou cítit izolováni, pro 
manžele, manželky a partnery je však situace nejnáročnější. Manželé a manželky často 
cítí, že role opatrovníka a terapeuta je neslučitelná s rolí sexuálního partnera. Také jim 
nemusí příliš imponovat změna partnerovy osobnosti či chování. Stále žijí s partnerem, 
nesdílejí s ním však život, na který byli dosud zvyklí. Ti, kteří mají děti, dělí čas mezi 
ně a partnera, musejí se také postarat o finanční a materiální zázemí rodiny, což může 
být velmi únavné.  
Děti rodičů, kteří utrpěli těžké poškození mozku, bývají většinou zmatené a trpí 
nepředvídatelností a náhlými změnami v chování rodiče. Děti se také mnohdy cítí 
„odsunuti na druhou kolej“ nebo pociťují, že jejich přirozené potřeby jsou pečujícím 
rodičem zanedbávány. Mnoho z nich s odstupem času uvádí, že po poranění mozku 
jednoho z rodičů musely rychle dospět a už nikdy nebyly těmi dětmi co dřív. Rodiče by 
proto měli děti před těmito vlivy chránit a pomoci jim pochopit, co poranění mozku 
obnáší a jak se mohou dané situaci co nejlépe přizpůsobit. (Lash, 1993) 
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4.4 Systém péče a rehabilitace po poranění mozku 
4.4.1 Specifika systému péče po poranění mozku  
 
Systém péče o pacienty/osoby po poranění mozku musí reagovat na zvláštní charakter a 
specifika této poruchy.  Jak již bylo zmíněno v předešlém textu, traumatické poškození 
mozku je nejčastěji zastoupeno u mladší a starší populace. Protože většinou postihuje 
dospívající a mladé muže do 30 let, narušuje tak velmi důležité životní období, které 
zahrnuje proces vzdělávání, získávání pracovních a sociální zkušeností, dospělé 
nezávislosti na původní rodině, začínající partnerské a sexuální vztahy a také zakládání 
vlastní rodiny (Katz, Zasler, Zafonte, 2007). U starší populace problémy spojené 
s poškozením mozku představují sníženou schopnost regenerace a obnovy organismu, 
vyšší výskyt druhotných zdravotních komplikací (Coronado, 2005). Corrigan (2001) 
identifikuje v souvislosti s potřebami osob po poranění mozku nejčastější problémy 
systémů péče, které dělí do 4 základních kategorií: dostupnost/dosažitelnost péče a 
služeb, přístup k službám, jejich vhodnost a přijatelnost (access, availability, 
appropriateness, acceptability).   
Nejčastější a nejdéle přetrvávající následky poškození mozku představují 
problémy v oblasti chování, emocí a kognitivních funkcí (myšlení). Problémy v oblasti 
fyzických a senzoricko-percepčních funkcí také v různé míře přetrvávají, častěji však u 
těch, kteří utrpěli těžké poškození mozku. Poruchy v oblasti chování a kognice nicméně 
pro zdravotně-sociální systém představují celou řadu výzev, neboť jsou podstatně hůře 
rozpoznatelné, popsatelné a tedy i léčitelné než tradiční zdravotní a fyzické problémy. 
Osoby po TBI, zvláště ty s lehčím poraněním, nemusejí manifestovat žádné zjevné 
fyzické obtíže po poranění, přesto mohou mít zcela zásadní deficity v oblasti chování a 
myšlení, které významně ovlivní jejich schopnost fungovat v každodenních aktivitách. 
Systém péče by měl reagovat na potřeby této cílové skupiny, které kladou zvýšené 
požadavky na komplexnost rehabilitace, programy speciálního vzdělávání, nezávislé 
bydlení, programy předpracovní a pracovní rehabilitace a podpory, a také podporu 
rodinným příslušníkům.  
Platby zdravotních pojišťoven za rehabilitaci, dobu pobytu pacienta 
v zdravotnickém zařízení a rozsah poskytovaných terapií a služeb jsou častěji spíše 
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nastavené na problémy pohybového aparátu než na terapie problémů v oblasti emocí, 
chování a kognice. V některých zemích, a Česká republika není výjimkou, platby 
pojišťoven nepokrývají rehabilitaci kognitivních funkcí, a to i přesto, že existují důkazy 
a data, která potvrzují její efektivnost (Cicerone, 2005). Literatura i zahraniční 
standardy zejména zdůrazňují, že systém péče a rehabilitace musí být založen/zaměřen 
na kvalitní a přesné diagnostice a léčbě kognitivních funkcí a deficitů v oblasti emocí a 
chování, a to i přes to, že tyto deficity mnohdy neodpovídají zastaralému pojetí systémů 
rehabilitace, které se zaměřovaly především na zdravotní a fyzické postižení (Ribbers, 
2009, Katz, Zasler, Zafonte, 2007).  
Dalším úskalím, kterému čelí systémy péče, je zajištění dlouhodobé a především 
vhodné péče a podpory osobám, které utrpěly těžké poškození mozku způsobující 
dlouhodobé nebo celoživotní následky. Průběh léčby a její výstupy jsou i u poranění 
mozku do jisté míry předvídatelné. Poranění téměř vždy zanechává různě těžké obtíže 
v oblasti myšlení (kognice), chování a senzo-motoriky, které se manifestují v různých 
fázích od doby po poranění. Systém péče by tedy měl předvídat, že léčba a rehabilitace 
u těchto osob bude trvat podstatně déle než u jiných poruch. Dále by měl být nastaven 
tak, aby byl schopen zajistit adekvátní léčbu nebo služby v různých obdobích po 
poranění, čímž by se vyhnul poskytování péče, která není efektivní, a tedy i plýtvání 
finančními zdroji   
. V neposlední řadě se traumatické poškození mozku nejčastěji stává rizikovým 
ve skupinách osob, jako jsou mladí muži s inklinací k adrenalinovým sportům, lidé 
s poruchami učení nebo psychiatrickou diagnózou, uživatelé drog (Katz, Zasler, 
Zafonte, 2007). Spolu s těmito faktory jsou také lidé po poranění mozku daleko 
náchylnější k rozvoji psychiatrických poruch a psychosociálních obtíží. To však platí i 
pro jejich rodinné příslušníky, kteří se také mnohdy stávají příjemci psychiatrické a 
psychologické péče (Malá, 2009). Systém péče by měl proto vzít v potaz i tyto 
skutečnosti a zaměřit se tak nejen na prevenci úrazů u rizikových skupin, ale také na 
prevenci rozvoje následných psychických poruch těchto osob.   
Na závěr je důležité i zmínit variabilitu následků a jejich různorodé projevy, se 
kterými se v případě poškození mozku setkáváme. Říká se, že každé poranění mozku je 
jiné, stejně jako je jiný každý člověk. A tak následky u dvou osob, i když mají relativně 
stejně rozsáhlé a lokalizované poškození, se mohou manifestovat různě a v různých 
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časových období, stejně tak mají i jiné možnosti regenerace mozkové tkáně, a tedy i 
schopnost reagovat na poskytovaný druh léčby. Spolu s osobními charakteristikami 
osob a jejich rodinnou situací mají všechny tyto faktory vliv na úspěšnost a délku léčby 
a funkčnost osoby v dalším životě. Tato různorodost následků klade zvýšené nároky na 
systém péče, především jeho schopnost poskytovat koordinovanou, individuálně 
uzpůsobenou rehabilitaci, která reaguje na konkrétní potřeby konkrétní osoby (Seeley, 
2006).  
Zcela zásadní se tak jeví správné nastavení a koordinace celého systému péče, kritérií 
pro proplácení komplexní rehabilitace, doby pobytu v nemocnici a rehabilitačních 
ústavech. Významným faktorem, který determinuje kvalitu a dostupnost zdravotní a 
zdravotně-sociální péče, je systém financování této péče. Z hlediska celého systému 
hrají zásadní roli zdravotní pojišťovny a tvůrci zdravotní politiky, neboť na této úrovni 
je  rozhodováno o druzích a způsobech úhrady za jednotlivé úkony. Při financování 
péče  je také důležité vzít v potaz technologický vývoj a nové poznatky o léčebných 
postupech, které ovlivňují poskytované úkony a jejich cenu.  Ačkoli se tak některé léčba 
z krátkodobého hlediska jeví jako velmi drahá (např. včasná neurorehabilitace), 
z dlouhodobého hlediska se ukazuje jako finančně výhodnější, neboť snižuje dopad 
následků poškození mozku i rozvoj sekundárních komplikací, jejichž léčba je 
 dlouhodobě značně finančně zatěžující. 
 
4.4.2 Vývoj systémů péče o osoby po poranění mozku  
V této kapitole se čtenář stručně seznámí s vývojem systémů péče o osoby po 
poranění nebo jiném získaném poškození mozku s akcentem na vývoj francouzského 
systému péče.   
V průběhu první a druhé světové války dochází k značnému nárůstu počtu osob 
s TBI. Rozvoj neurochirurgie, ortopedie a neurologie spolu s úspěchy rehabilitace 
vojáků po těžkém poškození mozku vedou ke změně postoje lékařů k možnosti 
regenerace CNS a zlepšení funkčních deficitů těchto postižených. Těžce postižení jsou 
nicméně v souladu s tehdejšími trendy umisťováni v odlehlých rehabilitačních ústavech. 
Stoupající počet pracovních úrazů, úrazů při dopravě a rizikových sportech 
způsobujících těžké poškození mozku, nutí společnost zabývat problematikou TBI, 
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rehabilitací a reintegrací těchto osob. Ke zvyšování počtu takto postižených dochází i 
v souvislosti se značným pokrokem v přednemocniční neodkladné péči, intenzivní 
lékařské péči a pokrokům neurochirurgie. Jejich blízcí i odborná společnost se 
seznamují s celou komplexitou následků, které zanechává těžké postižení mozku a 
uvědomují si nutnost rehabilitace, která by měla vést nejen k obnově či zlepšení funkcí 
fyzických a kognitivních, ale i k opětovnému sociálnímu, rodinnému a pokud možno i 
pracovnímu zařazení. 
Celosvětově, zejména však ve státech Evropské Unie, USA a dalších vyspělých 
státech světa, se začíná věnovat zvýšená pozornost problematice péče o osoby s TBI od 
osmdesátých letech 20. století. Roku 1986 COFACE (Confederation of Family 
Organisations in the European Union) a LADAPT (Ligue pour l´Adaptation du Diminué 
Physique au Travail) pořádají první evropskou schůzku zabývající se problematikou 
sociální rehabilitace osob s těžkým poraněním mozku. Vytvářejí Evropskou pracovní 
skupinu pro studium sociální, pracovní a rodinné rehabilitace těchto osob. Na tyto 
předešlé aktivity navazuje  roku 1989 založení The European Brain Injury Society (dále 
jen EBIS), která je členem The European Disability Forum a  podílí se na koordinaci 
aktivit snižujících problémy způsobené TBI. EBIS sdružuje profesionály a organizace 
zabývající se problematikou TBI, podporuje sdílení expertíz a vznik programů ucelené 
rehabilitace v jednotlivých členských státech EU. V současné době má 140 členů, 
přičemž žádná organizace z České republiky není zastoupena (49). 
Při svém založení v roce 1989 EBIS konstatuje, že „programů specificky 
zaměřených na rehabilitaci osob s traumatickým poškozením mozku je v Evropě velmi 
málo nebo jsou jen v některých členských státech”, dále tvrdí, že „koordinace aktivit 
řešící problémy způsobené traumatickým poškozením mozku je dosud nepřiznanou 
pohromou ve společnosti” a snaží se propagovat koncept ucelené, kontinuální a 
dostupné rehabilitace (49). Od založení EBISu uplynulo již 20 let a situace v oblasti 
péče o osoby s poraněním mozku se v mnoha členských státech EU výrazně zlepšila. 
K intenzivnímu rozvoji specializovaných neurorehabilitačních programů dochází 
v jednotlivých evropských zemích zejména v 90. letech minulého a na začátku nového 
tisíciletí. Přesto v Evropě existuje celá řada zemí, zejména post-komunistických států 
přistupující k EU po roce 2000, ve kterých lze konstatování EBIS považovat stále za 
platné.  
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Postupně se v jednotlivých zdravotních a zdravotně-sociálních systémech věnuje 
stále větší pozornost rozvoji ucelených neurorehabilitačních programů, jejichž součástí 
je kromě fyzioterapie a ergoterapie také logopedická, psychologická, speciálně 
pedagogická, sociální a pracovní rehabilitace. Intenzivní rozvoj těchto specifických 
rehabilitačních programů probíhá v Evropě a ve vyspělých státech světa koncem 80. a 
v 90. letech 20. století. Dochází k postupnému přechodu od systému, kdy byla 
zajišťována a financována pouze fyzioterapeutická rehabilitace, k systémům, kdy je 
zajišťována a financována ucelená neurologická rehabilitace (neurorehabilitace) se 
všemi jejími složkami (rehabilitací kognitivních funkcí, řeči a komunikace, emocí a 
chování). Ačkoli je specializovaná neurorehabilitace velmi finančně nákladná, vyspělé 
státy si spočítaly její návratnost, a to zejména v souvislosti s větší návratností osob do 
pracovního procesu, nižším výskytem druhotných zdravotních komplikací a nižší mírou 
následků poranění, a tedy nižšími pozdějšími náklady vynaloženými zdravotně-
sociálním sektorem na dlouhodobou péči. 
V 80. letech 20. století také vznikají asociace osob po poranění mozku a jejich 
rodin, které systematicky upozorňují na problematiku poranění mozku a nedostatky, 
zejména v oblasti sociální a pracovní integrace. Jednotlivé národní asociace se v roce 
1999 sdružují pod Evropskou konfederaci – Brain Injured and Families, která se stává 
plnohodnotným členem The European Disability Forum. 
 
4.4.3 Základní principy systému péče po poranění mozku 
Kvalita života pacientů po poranění mozku závisí po ukončení intenzivní 
lékařské péče ve velké míře na rychlém zahájení neurologické rehabilitace, která by dle 
Lippertové-Grunerové (2009) měla „pacienta doprovázet od fáze akutní hospitalizace 
přes lůžkovou a ambulantní rehabilitaci (popř. denní rehabilitační stacionář) až 
k sociálnímu, rodinnému a pokud možno i pracovnímu zařazení (popř. zařazení do 
systému vzdělávání).“ 
Cílem intenzivní neurologické rehabilitace je podpora spontánního uzdravení, 
předcházení raným i pozdním komplikacím, intenzivní využití schopnosti regenerace 
mozku a zbývající mozkové plasticity (Lippertová-Grunerová, 2009). Poznatky o 
schopnosti regenerace a reorganizace mozkových funkcí jsou klíčové v současné 
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neurorehabilitaci, která se stále více zaměřuje na intervence a rehabilitaci oblasti 
kognice a chování (Malá, 2009). 
Lippertová-Grunerová za základní principy neurorehabilitace považuje: 
• Princip celistvosti, kdy se rehabilitace vztahuje na celou osobnost a životní 
situaci pacienta i jeho sociální zázemí a ne jen na stávající funkční deficity. 
Podkladem terapie je přesná analýza funkčních deficitů, schopností pacienta a 
jejich dopad na jeho osobnost a jeho sociální zázemí.   
• Princip včasnosti a dlouhodobosti. Rehabilitace začíná co nejdříve, již v akutní 
fázi hospitalizace a trvá individuálně dlouho: týdny, měsíce a v určitých 
případech i po celý život dotyčné osoby.  
• Princip týmové práce. Pro zajištění celistvosti a kontinuity úspěšné rehabilitace 
je nutná spolupráce všech profesionálů v týmu. 
• Princip interdisciplinarity a multidisciplinarity.  Vzhledem k vážnosti a 
komplexnosti funkcí, které jsou při TBI poškozeny, je nutné vytvořit 
specializované a komplexní terapeutické koncepty, které se prolínají a společně 
působí na pacienta. Spolupráce fyzioterapie, ergoterapie, psychologie, 
neuropsychologie, logopedie, speciální pedagogiky, arteterapie, muzikoterapie a 
sociální a pracovní terapie je pro úspěšnou rehabilitaci klíčová. 
Interdisciplinarita představuje spolupráci celé řady odborníků a služeb napříč 
zdravotně-sociálním sektorem. 
• Princip přijetí občanů se zdravotním postižením společností. Na kvalitu 
života a dlouhodobý úspěch rehabilitace má rozhodující vliv i přijetí pacienta po 
TBI jeho okolím a společností. Především je potřeba zabránit sociální izolaci, 
která je pro většinu lidí demotivujícím faktorem rehabilitace. Pacienty je nutné 
stimulovat a pomoci jim znovu nalézt jejich místo ve společnosti.  
Na intenzivní neurorehabilitaci v nemocnici nebo v rehabilitačním centru by 
měla navazovat podpora sociálních služeb s pracovní a sociální integrací, ideálně v 
přirozeném prostředí osoby. Rehabilitace po poranění mozku je dlouhodobý proces a 
většinou trvá i několik let. 
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4.4.4 Základní složky systému péče po poranění mozku 
Pacienti po TBI potřebují v jednotlivých fázích po poranění různé typy péče a 
služeb. Pro přehledné zobrazení těchto typů péče a zařízení, které je nejčastěji poskytují, 
jsem vytvořila graf, který zobrazuje ve zjednodušené podobě systém péče a jeho 
jednotlivé komponenty. Pro přehlednost jednotlivých fází jsem použila zjednodušený 
německý fázový model neurologické rehabilitace, jak jej popisuje Lippertová-
Grunerová (2009), který jsem doplnila o popis jednotlivých služeb.    
A. Fáze akutního onemocnění 
B. Fáze včasné rehabilitace, během které musí být ještě v případě nutnosti 
zajištěna intenzivní péče (pacient není schopen aktivně na rehabilitaci 
spolupracovat)  
C. Fáze rehabilitace, ve které pacient je schopen již na terapii spolupracovat, ale 
stále potřebuje intenzivní léčebnou a ošetřovatelskou péči 
D. Fáze tradiční lékařské rehabilitace po ukončení rané mobilizace, kdy pacient 
je schopen aktivně spolupracovat a potřebuje ošetřovatelskou péči jen 
výjimečně. V popředí stojí rehabilitace chování a kognice.  
E. Fáze po ukončení intenzivní léčebné rehabilitace, jejímž hlavním cílem je 
podpora sociální, pracovní, školské a rodinné integrace  
F. Fáze rehabilitace, ve které jsou nutné dlouhodobé podpůrné, aktivující a 
udržující úkony. Tato fáze zahrnuje pacienty s těžkými komplexními deficity 
(poruchy vědomí), kteří nejsou schopni samostatného života. F1 fáze – 
pacient má ještě latentní rehabilitační potenciál. F2 fáze – velmi těžce 
postižení pacienti s malým rehabilitačním potenciálem (Lippertová-
Grunerová, 2009) 
Pacienti se mezi jednotlivými složkami nebo typy péče pohybují v závislosti na 
tíži poškození, jeho následcích a z nich vyplývajících potřeb, které se mění v různých 
fázích od poranění.  
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4.4.4.1 Prevence 
Poranění nebo poškození mozku by se mělo předcházet především účinnou 
prevencí (primární prevence). Preventivní programy by měly být integrální součástí 
systému, neboť účinná prevence může významně snížit incidenci poranění, a tedy ve 
svém důsledku i nutnost vynakládat vysoké finanční částky na záchranu, akutní péči, 
dlouhodobou rehabilitaci a následně systém sociální péče. Preventivní programy 
v případě TBI nejčastěji zahrnují 3 komponenty: 1. Legislativní a veřejně politické 
nástroje zaměřené na dodržování bezpečnosti např. v dopravě, práci; 2. Osvětovou 
činnost, která vede k zodpovědnějšímu chování osob (např. edukace mladých lidí o 
vlivu alkoholu na řízení, nehodovost, apel na používání ochranných prostředků atd.);   
3. Zvyšování kvality produktů (airbagy, helmy, dětské sedačky atd.) (Napolitano et al., 
2004).   
4.4.4.2 Přednemocniční péče – rychlá záchranná služba 
Odborné posouzení lékařem záchranné služby a rychlý transport do odborného 
zařízení jsou zcela zásadní pro přežití pacienta a další vývoj jeho zdravotního stavu. 
Lékař RZS rozhoduje dle zdravotního stavu pacienta, do kterého zařízení bude pacient 
převezen. Osoby s diagnostikovaným těžkým poraněním mozku jsou ve většině případů 
převezeny na specializované zařízení (nejčastěji trauma centra, ARO, neurochirurgické 
oddělení), kde se jim dostane odborné akutní péče. 
4.4.4.3 Oddělení akutní péče nemocnice 
Vlastní akutní fáze nemocniční péče probíhá obvykle na neurochirurgických 
nebo anesteziologicko-resuscitačních odděleních. Pacienti s těžkým poškozením mozku 
jsou neustále monitorováni a dostává se jim moderní neurochirurgické péče díky 
personálnímu a technologickému zabezpečení operačních sálů. Provádí se série 
rentgenových nebo CT vyšetření, a protože se jedná často o velmi komplikované 
pacienty, do jejich terapie se zapojují mnozí další odborní lékaři v rámci nemocnice. 
Pacienti jsou v akutní fázi předmětem nepřetržité ošetřovatelské péče a pozornosti 
lékařů. V této fázi je péče o pacienty také mimořádně nákladná.  
Systém akutní péče se však neomezuje pouze na záchranu života, ale již v této 
fázi by měla být zajištěna včasná diagnostika funkčních deficitů a zahájena intenzivní 
rehabilitace (Fáze B). Rozsah a průběh rehabilitace se odvíjí především od tíže postižení 
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a vývoje pacientova zdravotního stavu. Pacienti nejsou většinou schopni aktivní 
spolupráce. Mezi terapeutické cíle patří zejména zlepšení vědomí, navázání komunikace 
a kooperace s pacientem, posouzení rehabilitačního potenciálu a aktivující intenzivní 
ošetřovatelská péče spolu s funkční terapií, které probíhají 4 až 6 hodin denně. Terapie 
probíhá většinou po dobu 6 měsíců (u dětí podstatně déle – více než 1 rok). Pokud 
nedochází k funkčnímu zlepšení, je tato fáze ukončena a pacient přechází do Fáze C 
nebo F (pacienti s poruchami vědomí).  (Lippertová-Grunerová, 2009) 
Speciální pozornost by měla být věnována překladu pacientů, kteří zůstávají 
dlouhodobě v bezvědomí, na oddělení specializované na péči a rehabilitaci osob 
s těžkou poruchou vědomí (vegetativní stav, minimální stav vědomí), neboť tito pacienti 
jsou náchylní ke vzniku sekundárních zdravotních komplikací, zároveň však současně 
mohou mít i významný potenciál k uzdravení, a to i přes to, že mnohem pomalejší  
(Katz, Zasler, Zafonte 2007). 
Pacienti s lehčím poraněním mozku jsou buď propuštěni do domácí péče, 
hospitalizováni při riziku vzniku komplikací (pozorování) nebo jsou odkázáni na 
ambulantní specializované rehabilitační služby. 
4.4.4.4 Intenzivní léčebná rehabilitace 
Intenzivní léčebná rehabilitace se odehrává buď na všeobecných lůžkových 
rehabilitačních odděleních, nebo na odděleních speciálně zaměřených na poranění 
mozku. Pacienti v této fázi (fáze C) již nejsou odkázáni na intenzivní péči  a ventilátor, 
potřebují však stále intenzivní léčebnou a ošetřovatelskou péči,  jsou schopni adekvátní 
reakce na výzvy k jednoduchým aktivitám, mohou komunikovat i spolupracovat a jsou 
schopni se účastnit několika terapií denně (většinou minimálně 3 hodiny denně). 
Rehabilitace se zaměřuje především na znovuzískání samostatnosti v aktivitách denního 
života, na zlepšení mobility, na oblast terapie kognitivních funkcí a chování a na 
používání kompenzačních pomůcek. Zároveň zahrnuje i psychologickou podporu při 
adaptaci na novou životní situaci a poradenství rodině.  Velmi důležitou součástí této 
fáze rehabilitace je zvládání problémů pacienta v oblasti chování, kognice a vzdělávání. 
Významná je též podpora rodiny, a to zejména pokud je pacient propuštěn z nemocnice 
přímo do domácího prostředí.   
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Obrázek č. 1 - Grafické znázornění systému péče po poranění mozku  
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Po ukončení této fáze pacienti plynule přecházejí buď do ambulantních 
rehabilitačních služeb (denní stacionáře, ambulantní služby, multidisciplinární 
rehabilitační týmy docházející do přirozeného prostředí osoby) v jejich komunitě, nebo 
pokračují léčebnou rehabilitaci v některém z pobytových rehabilitačních zařízení a 
ústavů (fáze D). 
Pacienti mají největší užitek z rehabilitace, která je specializovaná na 
problematiku poranění mozku (Katz, Zasler, Zafonte 2007). Protože v České republice 
neexistují specializovaná neurorehabilitační lůžka nebo oddělení, pacienti jsou 
překládání nejčastěji na neurologická, rehabilitační oddělení nebo do léčeben 
dlouhodobě nemocných. 
 
4.4.4.5 Post-akutní (následná) rehabilitace 
Po intenzivní léčebné rehabilitaci v nemocnici pacient přechází do systému post-
akutní léčebné rehabilitace, která může být poskytována ambulantně  (denní stacionáře, 
ambulantní služby, multidisciplinární rehabilitační týmy docházející do přirozeného 
prostředí osoby) nebo v rehabilitačních pobytových zařízeních (ústavy, lázně, 
rehabilitační centra). Pacient je již schopen aktivně spolupracovat a učit se, je 
samostatný v ADL a nepotřebuje ošetřovatelskou péči. U pacientů po poranění mozku 
jsou prioritou terapie kognice, chování a dalších psychosociálních problémů, sociální 
integrace a předpracovní  rehabilitace. Velmi důležité je poradenství (zejména možností 
pracovního a sociálního uplatnění) a podpora při adaptaci domácího prostředí (např. 
bezbariérové úpravy bytu). Terapie probíhá nejčastěji individuálně a některé druhy i 
skupinově (trénink kognitivních funkcí, podpůrné skupiny, motivační kurzy atd.).  
Rahabilitace je založena na diagnostice zbývajících funkčních deficitů (zejména 
neuropsychologické) a trvá až 6 měsíců (zejména pokud je její součástí i pracovní 
rehabilitace). Terapeuti spolu s pacientem stanoví dlouhodobý rehabilitační plán, který 
je evaluován v průběhu rehabilitace (většinou po cca 3 měsících) a upraven dle nových 
potřeb pacienta. 
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4.4.4.6 Programy pracovní rehabilitace 
Pro většinu osob je návrat do práce nebo systému vzdělávání jedním 
z prioritních cílů rehabilitace a indikátorem úspěchu rehabilitačního procesu. Podpora 
při návratu do pracovního procesu nebo k nějaké jiné smysluplné aktivitě je důležitou 
součástí kontinuální péče. Pracovní rehabilitace pomáhá jedinci na základě funkční 
diagnostiky navracet či získávat nové schopnosti potřebné k pracovnímu uplatnění. 
Pracovní rehabilitaci zajišťují v České republice jednotlivé úřady práce a různé 
neziskové organizace.  
Nejčastěji pracovní rehabilitace obsahuje následující služby: 
• Podpora při návratu do původního zaměstnání 
• Podporované zaměstnávání (podpora při hledání nového vhodnějšího zaměstnání 
na otevřeném trhu práce) 
• Chráněné pracovní místo, dílny (chráněný trh práce pro osoby, které mají těžší 
reziduální deficity, které jim brání k integraci na otevřeném trhu práce) 
• Pracovní stáže, dobrovolná činnost 
 
V současné době je v České republice podporován vznik těchto programů i 
pomocí vyhlášených dotačních řízení z Evropského sociálního fondu, které umožňují 
vznik nových služeb pracovní rehabilitace specificky zaměřených na jednotlivé druhy 
postižení. Určitou nevýhodou současného systému je, že pracovní rehabilitace úřadů 
práce není zaměřená na specifika poranění mozku. Zároveň nové služby vznikají 
především v Praze a větších městech, takže jsou mnohdy obtížně dostupné a jen 
minimum jich je specializováno na problematiku poranění mozku. Dalším úskalím je 
podfinancování těchto služeb z dlouhodobého hlediska, v důsledku čehož dochází po 
ukončení financování z Evropského sociálního fondu k zániku těchto služeb kvůli 
nedostatku lokálních dotací.  
 
4.4.4.7 Speciální vzdělávání 
Programy speciálního vzdělávání jsou nezbytnou složkou systému péče o děti a 
dospívající (kteří TBI utrpí nejčastěji), případně i mladé lidi, kteří mají ještě nárok na 
zařazení do speciálních vzdělávacích programů. Speciální vzdělávání zahrnuje 
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pedagogickou diagnostiku, edukaci a reedukaci kompenzačních strategií, jejichž cílem 
je zajistit optimální formu a obsah vzdělávacího programu. Nové školské zákony 
umožňují dětem i dospělým po poranění mozku speciální vzdělání v běžných školách 
(např. se školskými asistenty nebo speciálními edukačními pomůckami) (Švestková, 
2009). V některých zemích (např. Francie) dochází speciální pedagog do domácího 
prostředí dítěte (např. v rámci služeb multidisciplinárních rehabilitačních týmů), a to 
zejména tehdy pokud má dítě nebo student po poranění mozku těžší deficity, které mu 
brání v integraci do běžného školního prostředí.  
 
4.4.4.8 Další zdravotně-sociální a podpůrné služby v komunitě 
Lidé, kteří utrpěli velmi těžké poškození mozku, mohou potřebovat 
dlouhodobou péči a podporu i poté, kdy byl ukončen formální rehabilitační proces. 
Společnost a vlastní komunita osoby disponuje obrovským potenciálem i zdroji, a proto 
vhodně doplňuje profesionální zdravotní a sociální služby. Podpora v domácím 
prostředí a další sociální služby jsou však mnohdy obtížně dostupné. 
Podporované bydlení 
 Osoby, které nejsou schopny žít nezávisle na podpoře rodiny nebo přátel, 
potřebují zajistit službu podporovaného bydlení. Bez podpory v této oblasti jsou tito  
lidé buď odkázáni na život v ústavech, nebo se jeden z členů rodiny musí „obětovat“, 
přestat pracovat a převzít péči o dotyčného (což většinou z dlouhodobého hlediska vede 
ke konfliktům a vyčerpání rodiny a sociální izolaci nejen osoby po poranění mozku, ale 
i osoby pečující). V České republice bohužel k dnešnímu dni neexistuje jediná služba či 
agentura podporovaného bydlení, která by se zaměřovala na osoby po poranění mozku. 
Mnoho z těchto osob tak zcela zbytečně končí v ústavech pro osoby s postižením 
(nejčastěji pro mentálně postižené), nebo dokonce v psychiatrických ústavech. Modely 
uplatňované v zahraničí nejčastěji zahrnují služby podporovaného bydlení ve formě 
„skupinového bydlení s podporou sociálního pracovníka“, „náhradních domovů“ (foster 
homes) a pomoci asistenta v přirozeném prostředí osoby.  
Svépomocné a podpůrné skupiny 
Velmi účinnou podporu osobě a její rodině mohou poskytovat i podpůrné a 
svépomocné skupiny osob po poranění mozku a rodinných příslušníků. Tyto skupiny 
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úspěšně fungují zejména v anglosaských a skandinávských zemích, zatímco v České 
republice se rozvíjejí velmi pomalu. Důležitým aspektem je podpora, kterou zdravotně-
sociální sektor poskytuje svépomocným skupinám nebo domácím pečující, zejména 
v souvislosti se specifickými zdravotními problémy. 
Mezi další typické služby patří aktivizační programy, denní stacionáře a 
programy nabízející volnočasové a rekondiční aktivity, služby zajišťující přepravu těžce 
postižených či respitní služby, které umožní pečujícím odpočinek od náročné péče.   
Tyto další návazné služby jsou v současné době v České republice velmi špatně 
dostupné. Týká se to zejména respitní péče a denních stacionářů, které by poskytovaly 
aktivizační program pro osoby, které z různých důvodů nemohou být integrovány na trh 
práce.  
Domácí ošetřovatelská péče 
Domácí péče je poskytována dle indikace ošetřujícího lékaře či sociální 
diagnózy ve vlastním sociálním prostředí klienta, je tedy individuálně adresná, neboť 
vychází z konkrétních a aktuálních potřeb jedince, které by měly být zjištěny na základě 
zdravotního stavu osoby a jeho sociálního prostředí. Poskytují ji agentury domácí péče a 
představuje zejména základní ošetřovatelské a rehabilitační úkony, které jsou 
poskytovány zdravotními sestrami a hrazeny zdravotním pojištěním. 
4.4.4.9 Dlouhodobá péče o osoby s těžkou poruchou vědomí 
Malé procento pacientů utrpí tak těžké poškození mozku, že zůstane ve 
vegetativním stavu nebo stavu minimálního vědomí (dříve nazýváno apalický 
syndrom), a není schopno samostatného života. Tito pacienti potřebují dlouhodobou 
udržující a aktivující ošetřovatelskou péči (fáze F). V této péči jde zejména o zamezení 
sekundárních komplikací, jako jsou dekubity, kontraktury a infekce. I v této fázi se 
pokračuje v multisenzorické stimulaci (bazální stimulace), kterou nicméně již poskytují 
proškolení rodinní příslušníci (Lippertová-Grunerová, 2009).  
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4.5 Francouzsky systém péče po poranění mozku 
4.5.1 Vývoj a legislativní zakotvení systému péče ve Francii 
Roku 1980 je v Bordeaux založena Asociace rodin osob po traumatickém 
poškození mozku (dále jen AFTC), v roce 1986 se jednotlivé regionální AFTC 
sjednocují v Národní unii asociací rodin osob s traumatickým poškozením mozku (dále 
jen Národní unie). V roce 1990 vzniká France Tramatisés Craniens, asociace sdružující 
odborníky pracující s osobami po mozkových traumatech. Cílem iniciativy bylo vytvořit 
systém vzájemné podpory a informovanosti rodin, představit veřejnosti i odpovědným 
úřadům problematiku poranění mozku, jež bylo nazváno „tichou epidemií“, a 
v neposlední řadě iniciovat zřizování rehabilitačních zařízení spolu se specifickými 
formami chráněného a podporovaného bydlení. 
Jednotlivá regionální sdružení hrají, kromě konkrétní podpory rodin v terénu 
další dvě důležité a účinné  role: předávají na úroveň Národní unie  (UNAFTC) zprávy o 
potřebách rodin postižených a zpětně naopak působí na místní správní orgány při 
prosazování nezbytných projektů. Síla Národní unie spočívá v intenzivní spolupráci s 
ministerstvy i vládou na rozvoji programů péče o lidi po poranění mozku.  
Výsledkem snah Národní unie a France Traumatisés Craniens je přijat tzv. 
Circulaire Bouduret (Vyhláška ze 4. Července 1996 o zdravotní-sociální péči a 
pracovní a sociální integraci osob po traumatickém poškození mozku), který byl 
vydán v roce 1996 a kromě identifikace hlavních nedostatků v systému péče, 
formuloval i politiku/principy fungování systému zdravotně-sociální péče o osoby po 
TBI.  Pětiletý program provázený odpovídajícími finančními dotacemi (tzv. Didierovy 
obálky) mimo jiné umožnil vytvořit 30 specializovaných pobytových zařízení pro osoby 
po TBI: Domovy se specializovanou péčí a Domovy se zdravotní péčí. Každý kraj 
(department) byl pověřen vytvořením pilotních týmů (Centra ergodiagnostiky a 
pracovní rehabilitace), jež plní 4 základní funkce: Provést u každé osoby funkční 
diagnostiku/evaluaci následků poranění mozku spolu s evaluací jejích individuálních 
schopností a možností – Vytvořit individuální plán tréninku pracovních činností – 
Doporučit nejvhodnější profesní orientaci – Zajistit přehled péče o všechny klienty. 
Kromě ustanovení principů rehabilitace a péče o osoby po poranění mozku lze na této 
vyhlášce považovat za přelomové i podrobné rozpracování komplexu následků 
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poškození mozku a zdůraznění potřeby rehabilitace kognitivních funkcí, emocí a 
chování, stejně jako potřebu psychologické podpory osob a jejich rodin.  
Dalším důležitým dokumentem je tzv. Circulaire Couchnaire (Vyhláška z 3. 
května 2002 o péči o osoby v perzistentním vegetativním stavu), který ustavuje krajům 
povinnost zakládání jednotek určených pacientům ve chronickém vegetativním stavu 
nebo minimálním stavu vědomí. Ve Francii se jedná o přibližně 1500 osob. 
Po dlouhé spolupráci státních úředníků, zástupců pacientů a rodin a odborníků 
ze zdravotnictví byla přijata Vyhláška z 18. června 2004 o poskytování zdravotní, 
zdravotně-sociální a sociální péče osobám po traumatickém poškození mozku a 
osobám po poranění míchy. Pro organizaci systému péče je tato vyhláška zcela 
zásadní, jelikož se vyznačuje mimořádně dobrou znalostí specifických rysů TBI i jeho 
následků, stejně jako i potřeb v oblasti péče, již je třeba raněnému poskytnout v průběhu 
celé jeho léčby. Gerard Gueneu, viceprezident UNAFTC, tento dokument 
charakterizoval jako „skutečný „průvodce“problematikou organizace zdravotně-
sociální péče o osoby po poranění mozku, na nějž se lze vždy s důvěrou obrátí,“. Jako 
příčiny přijetí těchto několika vyhlášek uvádí Gueneu (2009) „kvalitu poskytované 
zdravotní, zdravotně-sociální a sociální péče, které se pacientům po poranění mozku a 
jejich rodinám dostává v průběhu celé léčby, a která je hlavní zárukou jejich úspěšného 
návratu do života a kvality života.“ Vyhláška především upravuje principy a rozsah 
pravomocí a organizaci péče lékařské, zdravotně-sociální a sociální tak, aby byla 
zajištěna její plynulost, odbornost a dlouhodobost. Pro specifický charakter postižení, 
v jehož důsledku často dochází k „vypadnutí“ pacienta ze systému péče, je také 
vyhláškou zřízena funkce referenta, který je po propuštění z rehabilitačního oddělení 
nemocnice zodpovědný za zprostředkování kontaktu mezi pacientem, jeho rodinou a 
specializovanou sítí zařízení a služeb. 
Zákon z 2. ledna 2002 (loi du 2 janvier 2002, n. 2002-2) renovující zdravotní a 
sociální služby tvoří důležitý mezník v péči o nemocné a osoby se zdravotním 
postižením. Upravuje zejména práva nemocných na kvalitní péči, přístup k informacím, 
spoluúčast na rozhodování o léčbě, o povinném interním a externím vyhodnocování 
pacientova stavu tak, aby byl zajištěn co nejkvalitnější a nejadekvátnější servis nejen při 
pobytu v zdravotnickém zařízení, ale i při návratu do rodinného prostředí.  
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Nejnovější změny jsou vymezeny Zákonem z 11. února 2005 o rovnosti práv a 
příležitostí osob s postižením a jejich zapojení do občanského života, (loi du 11 Fevrier 
2005, n. 2005-202). Zákon se v podstatě snaží individualizovat a usnadnit přístup osob s 
postižením k jednotlivým dávkám a službám (individuální životní plán), motivovat je 
k zaměstnání (např. zrušením možnosti souhry příjmů z výdělečné činnosti a peněžní 
podpory u osob, jejichž handicap je v rozmezí 50 a 79 %) a vydává nové nařízení 
zvyšující dostupnost budov a veřejné dopravy. Ustanovuje právo „na samostatný život“ 
(droit de vie autonome) poprvé smluvně zakotvené v  Revidované sociální chartě Rady 
Evropy a upravuje dávky sociální podpory a systém služeb tak, aby co nejvíce osob 
mohlo zůstat žít ve svém přirozeném prostředí a vést „nezávislý život“. Dále vytváří 
„Krajský dům zdravotně postižených“, který zastřešuje dříve oddělené komise a 
instituce, aby zjednodušil administrativní postupy a přístup osob s postižením k účinné 
pomoci. Krajské domy disponují “multidisciplinárnímy týmy“, které jsou složené 
z profesionálů ze zdravotně-sociálního sektoru, a které hodnotí funkční rozsah postižení 
spolu s návaznými individuálními potřebami osoby a navrhují „individuální životní 
plán“ a „potřeby kompenzace“.12 
Díky těmto vyhláškám a zákonům francouzský systém péče v současné době 
tvoří provázanou a koordinovanou síť zdravotních, zdravotně-sociálních a sociálních 
služeb, o které lze říci, že reaguje na specifické potřeby osob po poranění a současně je i 
legislativně zakotvena. Vyhlášky upravují systém jako takový, ale jednotlivé zdravotní 
postupy jsou dále upraveny ve standardech nebo odborných doporučeních, na které se 
vyhlášky odkazují. Legislativní normy upravující péči o osoby po poranění mozku byly 
doprovázeny finančními balíčky (např. tzv. Didiérovy obálky), které jednotlivým 
departmentům umožnily zřídit a financovat nové druhy služeb. Financování 
jednotlivých zdravotně-sociálních služeb je vícezdrojové a podílejí se na něm vedle 
samosprávných celků a státních dotací i zdravotní pojišťovny (a to i u služeb 
„nezdravotních“, jako např. pracovní rehabilitace).    
                                                 
12 Multidisciplinární týmy Krajského domu osob s postižením odpovídají v českém kontextu částí své 
funkce lékařské posudkové službě s tím, že se neskládají jen z lékařů, ale i dalších odborníků zdravotně-sociálního 
sektoru (ergoterapeutů, psychologů, logopedů, fyzioterapeutů, speciálních pedagogů a sociálních pracovníků). Kromě 
hodnocení rozsahu následků postižení a z nich se odvíjející výše různých dávek, na které má osoba nárok, navrhují  a 
zajišťují postup při bezbariérové úpravě bytu, možnosti v oblasti vzdělávání a pracovní integrace atd.  
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Ačkoli existují regionální rozdíly v nabídce některých služeb, odvíjející se 
zejména od finančních možností daného departmentu, základní specializované služby 
(domovy pro těžce postižené a pacienty ve vegetativním stavu, centra pracovní 
diagnostiky a rehabilitace, multidisciplinární rehabilitační týmy) musejí existovat 
v každém francouzském regionu.  
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5 Český systém péče o osoby po poranění mozku 
5.1 Vývoj a legislativní zakotvení systému péče v České republice  
Vývoj incidence a prevalence poranění mozku v České republice se nijak 
výrazně neliší od ostatních vyspělých států světa. I v České republice dosáhla záchranná 
a akutní medicína takového pokroku, že v dnešní době přežívají i tak těžce postižení 
pacienti, kteří by dříve trauma nepřežili. Vzhledem k tomuto faktu také v České 
republice mnohem větší počet pacientů zůstává po zbytek svého života ve vegetativním 
stavu nebo s těžkými neurologickými deficity. 
Ačkoli žádná ucelená koncepce péče o osoby s poškozením nebo poraněním 
mozku zatím nebyla ani Ministerstvem zdravotnictví ani jinými orgány vytvořena, a je 
tedy velmi obtížné systém jako takový a jeho jednotlivé složky vzhledem k značné 
regionální variabilitě koherentně popsat, pokusím se přesto v této kapitole shrnout, jak 
je oblast péče o lidi po poranění mozku v ČR legislativně zakotvena.  
Za jediný český dokument, který se specificky věnuje traumatickému poškození 
mozku, lze považovat Doporučené postupy pro praktické lékaře: Poranění mozku (reg. 
č. a/026/076) vydané ČLS JEP, které pokrývají oblast přednemocniční a akutní 
nemocniční péče. Protože jiné odborné nebo legislativní dokumenty, které by 
upravovaly specificky tuto oblast, neexistují, nebo se mi je nepodařilo dohledat, jsem 
nucena při popisu českého systému vycházet z legislativy, která upravuje všeobecně 
zdravotně-sociální sektor.  Péčí o jiné druhy poškození mozku (především cévní 
mozkové příhody) se zabývá Národní cerebrovaskulární program vycházející 
z dokumentů České neurologické společnosti, který však není realizován (Kalina, 
2008). Česká republika je signatářem Helsingborské deklarace, která vymezuje 
kvalitativní požadavky na systém péče o osoby s cévními mozkovými příhodami. 
Zdravotní péče je upravena zatím poměrně zastaralým Zákonem č. 20/1966 Sb. o péči a 
zdraví lidu, který by měl být v rámci reformy zdravotnictví nahrazen novým a 
modernějším zákonem o zdravotních službách. V současné době tedy chybí zákon, 
který by upravil základní pojmy poskytované zdravotní a zdravotně-sociální péče, 
definoval její druhy, obsah a význam, všechny poskytovatele, jejich kompetence a 
pravomoci, a prosadil definice náplní činnosti a standardů péče zdravotnických 
pracovníků.  
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Po stabilizaci stavu by měl být zahájen proces včasné neurorehabilitace, 
následovaný překladem pacienta po poranění mozku na specializované nebo alespoň 
všeobecné rehabilitační oddělení nemocnice, kde by pokračovala intenzivní 
neurologická rehabilitace.  Protože tato včasná neurorehabilitační oddělení nebo lůžka 
v České republice neexistují, pacienti jsou mnohdy překládáni na lůžka „následné péče“ 
- do léčeben dlouhodobě nemocných, které nejsou ve většině případů technicky ani 
personálně vybaveny pro specifickou léčbu a rehabilitaci poranění mozku 
(Smrčka,2009). Pojem následná péče není v českém právním řádu nijak vymezen a 
z hlediska zdravotnictví je zejména spojován s velmi nízkými paušálními úhradami 
zdravotních pojišťoven za ošetřovací den (Fiala, 2009).  
 Pacienti jsou dále odkazováni na rehabilitační ústavy a lázně, které jsou mnohdy 
vzdálené desítky až stovky kilometrů od místa jejich bydliště, nebo na služby 
ambulantní rehabilitace v místě jejich bydliště, které většinou nejsou specializované na 
problematiku poranění mozku. Pojmu rehabilitace a jejím jednotlivým složkám13, tak 
jak je chápána Světovou zdravotnickou organizací (WHO), se zatím právní úpravy 
nedostalo, a to i přesto, že Česká republika je signatářem celé řady strategických 
mezinárodních dokumentů Rady Evropy a WHOi. Absence právní úpravy může 
vysvětlovat i nedostatek neurorehabilitačních lůžek a další problémy, se kterými se 
oblast ucelené rehabilitace potýká (např. obtížná dostupnost neuropsychologů, 
logopedů, speciálních pedagogů, kognitivní rehabilitace atd.). Zastřešující zákon o 
rehabilitaci připravovaný mezirezortní skupinou od roku 2004, který je v gesci 
Ministerstva práce a sociálních věcí, by měl vymezit pojem rehabilitace, určit 
kompetence a vzájemnou kooperaci všech zúčastněných subjektů a vymezit práva a 
povinnosti jak pracovišť, která budou zákon aplikovat, tak i cílových skupin, tedy 
občanů s disabilitou (Švestková, 2009). Za důležité považuji uvést, že pojem 
rehabilitace je také v současné zdravotně-sociální praxi stále příliš často spojován 
                                                 
13 Rehabilitace je  Světovou zdravotnickou organizací definována jako obnova optimálního nezávislého a 
plnohodnotného tělesného a duševního života osob po úrazu, nemoci či zmírnění trvalých následků nemoci nebo 
úrazu na život a práci člověka. Je vzájemně provázaným a koordinovaným celospolečenským systémem řešeným na 
úrovni zdravotnické, sociální, kulturní, pedagogické, pracovní, technické, legislativní, ekonomické, organizační a 
politické. Proces rehabilitace není jen záležitostí odborníků a samotných osob s postižením, ale měla by v něm být 
zainteresována i širší veřejnost 
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s pojmem fyzioterapie. Celá řada rehabilitačních středisek a oddělení poskytuje tedy 
pouze fyzioterapeutickou, v omezených případech i ergoterapeutickou a logopedickou 
péči. Naopak jen velmi omezený počet zařízení poskytuje ucelenou rehabilitaci ve 
formě  odpovídající běžné praxi v ostatních vyspělých státech EU. 
Pacienti s velmi těžkým poškozením mozku (vegetativní stav, minimální stav 
vědomí) jsou přemísťováni na oddělení chronické a resuscitační intenzivní péče 
(OCHRIP), které ovšem existují pouze v některých krajích, a následně do léčeben 
dlouhodobě nemocných, do péče rodiny s podporou agentury domácí ošetřovatelské 
péče a někdy i do domovů důchodců nebo hospiců (a to i přesto, že se mnohdy jedná o 
mladé pacienty, jejichž prognóza neodpovídá zaměření hospiců). Regionální dostupnost 
odborné ošetřovatelské péče a služeb určených takto těžce postiženým je v České 
republice minimální. Současně zde opět chybí standardy, doporučení nebo legislativa, 
která by danou oblast upravovala.  
Sociální sektor a sociální služby jsou upraveny Zákonem č. 108/2006 Sb., o 
sociálních službách, v platném znění, který upravuje podmínky poskytování pomoci a 
podpory fyzickým osobám v nepříznivé životní situaci prostřednictvím sociálních 
služeb a příspěvku na péči. Jak nicméně uvádí Švestková (2009): „V praxi se u nás nyní 
hledá možnost uplatňování tohoto zákona, který je sice velice potřebný, ale ukázal se 
jako těžko aplikovatelný z důvodu absence zákona o rehabilitaci.“ Švestková dále tvrdí, 
že „jako zásadní se ukazuje nedostatečné provádění funkční diagnostiky 
multidisciplinárním týmem v rehabilitaci, tedy individuální odborné zhodnocení 
potřebnosti sociální služby.“ Zákon sice vyjmenovává typy sociálních služeb, nicméně 
nezakládá povinnost tyto služby zřizovat, a tak regionální dostupnost celé řady 
sociálních služeb zůstává pro občany po poranění mozku diskutabilní.   
Zákon č. 155/ 1995 Sb., o důchodovém pojištění, v platném znění, upravuje 
finanční dávky, které jsou poskytovány v případě, že občan ztratil zdroj obživy a není 
schopný si takový zdroj opatřit (částečný a plný invalidní důchod). K dalším sociálním 
zákonům patří zákon č. 117/ 1995 Sb., o státní sociální podpoře, a vyhláška č. 182/ 
1991 Sb. Oblast zaměstnanosti (vymezení pracovní rehabilitace) upravuje Zákon o 
zaměstnanosti č. 435/ 2004 Sb., v platném znění. 
Mezi pacientské organizace patří několik občanských sdružení, které se snaží 
zaplnit mezeru mezi systémem zdravotnictví a životem v komunitě. Některé nabízejí 
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menší programy komplexní psychosociální rehabilitace, které v zdravotně-sociálním 
sektoru chybí především (po jednom v Praze, Plzni a v Brně), což při vysoké incidenci 
poškození mozku nelze považovat za dostačující. V roce 1997 bylo založeno občanské 
sdružení Cerebrum – Sdružení pro rehabilitaci po poranění mozku, které však postupně 
přestalo vyvíjet činnost. V roce 2007 byla rodinnými příslušníky založena nová 
organizace Cerebrum – Sdružení osob po poranění mozku a jejich rodin, která navázala 
na činnost předešlé organizace a snaží se přispět k rozvoji systému péče a podpory osob 
po poranění mozku v České republice. Pro občany, kteří utrpěli cévní mozkovou 
příhodu, existuje Sdružení pro rehabilitaci po cévní mozkové příhodě (SCMP).  
5.1.1.1 Financování systému péče v ČR 
Přestože jsem se financováním systému nezabývala do větší hloubky, je právě 
tato oblast považována za jeden z klíčových problémů. Nastíním tedy alespoň základní 
fakta, ke kterým jsem měla možnost proniknout při analýze dokumentů a článků.  
Léčení, rehabilitace a péče o pacienta v kómatu nebo osoby těžce postižené 
v důsledku poranění mozku je velmi technicky, personálně a tedy i finančně nákladná. 
Dle Fialy (2009) se průměrné náklady na 1 pacienta na akutním lůžku (ARO, JIP) 
pohybují v rozmezí 300 tisíc až 1 milionu Kč. Úhrady zdravotních pojišťoven jsou 
v tomto ohledu stejné jako v zemích EU–15. Akutní péči v ČR lze tedy považovat za 
velmi kvalitní, protože disponuje odpovídajícími zdroji. U poranění mozku je však 
akutní fáze pouze začátkem dlouhodobého procesu léčby a rehabilitace. Z hlediska 
finanční alokace problémy nastávají při financování následných lůžek 
(ošetřovatelských, rehabilitačních), kdy se pohybujeme hluboko pod průměrem EU-15 
(EU-15 300 až 400 EUR/1 ošetřovací den, ČR přibližně 30 až 40 EUR/1 ošetřovací 
den). Na rozdíl od ČR, kde existuje pouze 5 kategorií pacientů, převažují v členských 
státech EU-15 platby na základě diagnóz, kdy traumatické poškození mozku patří mezi 
nejtěžší diagnózy, a tedy má nejvyšší úhrady. Tato paušalizace a úhrady neodpovídající 
v případě mnohých zařízení výšce nákladů, mají negativní dopad na kvalitu a rozsah 
poskytované péče.  
V České republice také převažuje poměrně striktní oddělení financování 
zdravotních a sociálních služeb, což se z hlediska komplexnosti následků poranění 
mozku jeví jako problematické. Celá řada potřebných služeb je totiž na pomezí 
zdravotního a sociálního sektoru. Pacienti po poranění mozku mohou být přeloženi 
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v rámci zdravotnického zařízení na zdravotně - sociální lůžko, které vzniklo dle zákona 
č. 108/2006 o sociálních službách. Zde opět nastávají problémy zejména s úhradami za 
lůžko/ošetřovací den, neboť pacienti po poranění mozku představují technicky i 
personálně náročné pacienty, jejichž finanční požadavky značně převyšují poskytované 
sociální dotace nebo platby zdravotních pojišťoven.  
Za pozitivum lze považovat možnost získání domácí ošetřovatelské péče, kterou 
na základě indikace ošetřujícího lékaře hradí zdravotní pojišťovna.  Tato péče však 
zahrnuje pouze ošetřovatelské a základní rehabilitační úkony. Financování 
multidisciplinárních rehabilitačních týmů, které je samozřejmostí v celé řadě zemí EU-
15, zatím nebylo nastaveno. 
Současné nastavení českého systému financování post-akutní péče je v ostrém 
kontrastu k celé řadě studií hodnotících přínos/užitek nákladů (cost benefit analysis) 
post-akutní péče o osoby s poraněním mozku. Tyto studie již 20 let dokazují, že 
pacienti, kteří obdrželi kvalitní následnou rehabilitaci, vykazují z dlouhodobého 
hlediska statisticky významné rozdíly v nižší  spotřebě další péče a služeb, a tedy méně 
finančně zatěžují zdravotně-sociální systém a zároveň vykazují i podstatně vyšší kvalitu 
života (Ashley et kol, 1990).  
V České republice dále není financována terapie kognitivních funkcí z veřejného 
zdravotního pojištění, což vede k tomu, že psychologové, pokud s dotyčným tuto terapii 
chtějí dělat, ji musejí vykazovat jako něco jiného, popřípadě ji vůbec neposkytují. Toto 
je jeden z dalších paradoxů českého systému, kdy se osobě, která má deficity v oblasti 
kognitivních funkcí (což má většina osob po poranění mozku) nedostává péče, kterou 
by potřebovala k obnově těchto funkcí.   
Domnívám se, že oddělené financování zdravotních a sociálních služeb může 
mít za důsledek i nízkou dostupnost pracovní a sociální rehabilitace (viz výsledky 
výzkumu mezi lidmi po poškození mozku), neboť velké rehabilitační ústavy, kam jsou 
lidé po poranění mozku většinou posíláni, jsou převážně financované ze zdravotního 
pojištění, které opět pracovní a sociální rehabilitaci nepokrývá. 
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5.2 Odborná debata o současné situaci systému péče po poranění 
mozku  
Vedle výzkumu zaměřeného na zkušenosti osob po poškození mozku jsem se 
zajímala především o příspěvky expertů. Zaměřila jsem se především na stanoviska 
neurologů, neurochirurgů a rehabilitačních lékařů, kteří s pacienty po poranění mozku 
nejčastěji pracují.  
Názory odborníků byly zjišťovány jednak v rozhovorech, průzkumem 
prostřednictví emailem rozeslaného dotazníku a analýzou článků a příspěvků 
pojednávajících o problematice českého systému péče po poškození mozku, které byly 
prezentovány na mezinárodní konferenci „Život po poranění mozku“, která se konala 
v prostorách Poslanecké sněmovny Parlamentu ČR v březnu tohoto roku.  
 
5.2.1 Analýza článků a příspěvků odborníků   
Pro rozbor článků v tisku jsem použila příležitostný vzorek článků nalezených 
na internetových serverech a články publikované v tištěných periodikách (Zdravotnické 
noviny, Sociální péče, deník Právo), které se kromě problematiky poranění mozku 
věnovaly nějakým způsobem i systému péče (zdravotnictví, kvalitě, dostupnosti, 
problémům, atd.). Dále byly použity prezentace expertů na mezinárodní konferenci 
„Život po poranění mozku“, která se konala v prostorách Poslanecké sněmovny 
Parlamentu ČR v březnu tohoto roku a odborné příspěvky, které byly zveřejněny ve 
sborníku z konference. Seznam použitých článků a příspěvků lze najít v příloze č. 2.  
Při rozboru textů jsem se zaměřila na názory zúčastněných aktérů týkající se 
rozličných problémů systému péče po poranění/poškození mozku.   
5.2.2 Dotazníkové šetření mezi lékaři specialisty 
Za tímto účelem jsem absolvovala tři rozhovory s odborníky pracujícími s lidmi 
po poranění mozku – neurochirurgem, rehabilitačním lékařem a neurologem.   
Dále byl 30 lékařům specialistům rozeslán krátký dotazník, jehož cílem bylo 
zjistit, jak vnímají situaci v oblasti post-akutní péče a rehabilitace osob po poranění 
mozku.  
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Otázky položené lékařům specialistům 
1. Prosím, uveďte, na jaké návazné služby nejčastěji odkazujete pacienty po 
poranění mozku?  
2. Mohl/a byste, prosím, ve stručnosti shrnout, jaké problémy či nedostatky 
následné péče o pacienty po poranění mozku vnímáte Vy jako odborník? 
3. Myslíte, že máte čas věnovat se rehabilitaci nebo péči o pacienta po poranění 
mozku v takové míře, ve které byste potřeboval/a? 
4. Máte čas spolupracovat s rodinou pacienta na její adaptaci na novou životní 
situaci? Pokud ne, kdo si myslíte, že by s rodinou měl pracovat? 
5. Jaké služby by podle Vás lidé po poranění mozku ještě potřebovali, aby byla 
jejich rehabilitace a návrat do normálního života efektivnější? 
 
5.2.3 Výstupy odborné debaty a šetření mezi lékaři 
 
Lékaři v první řadě zmiňují vysokou incidenci a prevalenci postižení mozku, 
zejména vzhledem k vysokému počtu cévních mozkových příhod u starší populace a 
traumat mozku u dětí a mladší populace, kteří s následky poranění žijí po zbytek života.  
Odborníci se shodují na faktu, že přednemocniční a akutní nemocniční péče o 
pacienty s TBI je v České republice na velmi vysoké úrovni.  Shodně také tvrdí, že po 
této fázi nastávají „specificky české problémy“ v oblasti rehabilitace a post-
akutní/následné péče, které lze považovat za absolutní kontrast k  úsilí a výši finančních 
prostředků, které byly vynaloženy ve fázi akutní (Fiala, Smrčka, Nový, 2009). Za zcela 
nedořešenou považují oblast „podpory osob při návratu do pracovního a sociálního 
prostředí“ nebo „normálního života“.  
 
Nejčastěji se odborníci shodují v následujícím: 
a. Po výborné akutní péči jsou pacienti po poškození mozku často 
překládáni na LDN, kde péče zdaleka neodpovídá současným 
standardům léčby, někteří z nich tak zbytečně umírají na druhotné 
komplikace.  
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b. Chybí včasná neurorehabilitační lůžka, kde by pracoval 
multidisciplinární rehabilitační tým.  
c. Je nedostatek určitých rehabilitačních pracovníků – psychologů, 
logopedů, ergoterapeutů, rehabilitačních sester.  
d. Chybí specificky zaměřené rehabilitační služby/zařízení zabývající se 
problematikou poranění mozku. 
e. Je špatně nastaven systém financování a úhrad za post-akutní péči, která 
je výrazně podfinancovaná. 
f. Chybí služby psychosociální a pracovní rehabilitace, které by dotyčnému 
pomohly najít opětovné uplatnění ve společnosti. 
g. Neexistuje kontinuita péče. 
h. Chybí koncepce na centrální úrovni. 
  
Z odpovědí lékařů vyplývá, že nejčastěji předávají pacienty do domácí péče, 
LDN nebo je odkazují na rehabilitační zařízení, pokud jsou ovšem dostupná. Především 
ale závisí na rozsahu poškození mozku, zdali je dotyčného pacienta vůbec možné v 
rehabilitačním zařízení léčit. Obvykle je totiž podmínkou pro přijetí mobilita pacienta a 
jeho schopnost spolupráce na rehabilitaci. Dle lékařů pacienti kromě těchto dvou 
překážek často naráží na dlouhé čekací lhůty.  Mezi další možnosti následné péče patří 
domácí ošetřovatelská péče, kam lékaři pacienty odkazují. Někteří neurochirurgové 
uvádějí, že následnou péči má s pacientem řešit jeho praktický lékař.   
Jako problémy následné péče o pacienty po poranění mozku odborníci shodně 
uvádějí nedostatek služeb post-akutní, následné péče.  Za zcela neuspokojivou považují 
péči určenou pro osoby s těžkým postižením mozku, např. pro lidi nacházející se ve 
vigilním kómatu, kteří jsou z těchto důvodů přemísťováni na nedostatečně personálně i 
technicky vybavené léčebny dlouhodobě nemocných či do podobných ústavních 
zařízení.  Jeden z lékařů doslova uvádí: „Prvotřídní akutní péče a pak ostudné nic“. 
V této souvislosti také lékaři neurochirurgové často uvádějí, že díky nedostatkům 
v systému následné péče jsou mařeny výsledky jejich velmi nákladné neurochirurgické 
a akutní léčby a zhoršuje se prognóza návratu pacientů do běžného života.   
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Z hlediska personálního zajištění odborníci dále identifikují jako hlavní problém 
systému následné péče nedostatek rehabilitačních pracovníků, zejména psychologů, 
logopedů, ergoterapeutů nebo rehabilitačních sester. Problémy nejčastěji vznikají, když 
jsou lidé po těžkém poškození mozku umisťováni na odděleních, kde je pouze 
ošetřovatelský personál nebo fyzioterapeuti, kteří většinou nejsou dostatečně vzdělaní 
ve specifikách péče o pacienty po poranění mozku nebo nejsou zastoupeni 
v dostatečném počtu.  
Někteří z respondentů uvádějí, že hlavním problémem systému následné péče o 
osoby po poranění mozku je to, že v České republice tento systém zatím vůbec nebyl 
vytvořen a chybí ucelená koncepce reintegrace postiženého do běžného života. 
Odborníci zejména zmiňují rehabilitaci a péči o osoby s organickým psychosyndromem. 
Shodně uvádějí, že chybí kognitivní rehabilitace a logopedie, nejsou stacionáře 
sociálně-psychologické péče, chybí nácvik samostatného bydlení a podpora pří návratu 
do práce. Pokud některá z těchto služeb poskytovaná je, neexistuje propojenost s další 
péčí, která je pro toto specifické postižení tak důležitá.  
Co se týče pomoci rodině pacienta při adaptaci na novou životní situaci, lékaři 
většinou odkazují na psychologa, který je u nich zaměstnán. Zároveň pak dodávají, že 
řeší především akutní situace a nemají dostatek času s pacientem řešit problémy 
resocializační fáze. Spíše převládá názor, že se lékař této aktivitě věnovat nemá, resp. 
dle zákonů a vyhlášek ani nemůže – práce s rodinou není hrazená. Jen jeden z doktorů 
uvádí, že si na svém oddělení na rodinu čas udělají, pokud o to rodina stojí. Dle lékařů 
by se ale rodině pacienta měl věnovat především psycholog, dále pak fyzioterapeut, 
ergoterapeut, logoped, sociální pracovník. 
Lékaři se shodují, že lidé po poranění mozku pro co nejefektivnější rehabilitaci 
potřebují především následnou rehabilitaci zaměřenou na sociální a pracovní reintegraci 
a propojení s úřady, které by zajistily finanční i životní podmínky konkrétní rodiny. 
Někteří specialisté uvádějí, že v České republice naprosto chybí podpora po propuštění 
z nemocnice v tzv. adaptační fázi na běžný život. Jako řešení někteří neurochirurgové 
vidí vytvoření center nebo rehabilitačních zařízení, které by byly specializované na 
problematiku poranění mozku.   
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5.3 Analýza dostupnosti rehabilitace a služeb osobami po poškození 
mozku 
Výzkum zaměřený na zjištění zkušeností osob po poranění mozku s dostupností 
rehabilitace, podpory a služeb byl realizován v časovém rozmezí říjen 2008 až březen 
2009. Samotnému kvantitativnímu sběru dat pomocí dotazníků předcházel kvalitativní 
sběr dat pomocí rozhovorů (celkem 6 rozhovorů) a focus group (5 účastníků), který se 
zaměřil na celkové zkušenosti a změny životního stylu osob po poranění. Cílem 
kvalitativního sběru dat bylo kromě hlubšího porozumění problematiky i validace 
otázek dotazníku.  
Celkem bylo distribuováno 250 dotazníků, 40 z nich přímo respondentům po 
poranění nebo poškození mozku, kteří jsou evidováni v databázi sdružení CEREBRUM. 
Dále byli o spolupráci s distribucí dotazníků požádáni náhodně vybraní lékaři 
z neurochirurgií, neurologií a rehabilitačních ústavů z celé České republiky, u kterých 
bylo předpokládáno, že pracují nebo se ve své praxi setkávají s lidmi po poškození 
mozku. Spolupráci přislíbilo 11 lékařů, kteří po dobu 2 měsíců měli předávat dotazník 
s předplacenou obálkou svým pacientům. Dále jsme oslovili organizace a sdružení, 
které pracují s lidmi po poškození mozku nebo je sdružují. Dotazník byl distribuován 
poštou s předplacenou obálkou pro zaslání vyplněného dotazníku zpět.  
Tato strategie byla zvolena z důvodu oslovení co největšího počtu respondentů, 
neboť v České republice neexistuje registr osob po poranění či poškození mozku.   
Vyplnění dotazníku trvá přibližně 30 minut. Výzkum byl anonymní, respondenti 
však byli požádáni, aby uvedli další údaje jako je věk, vzdělání, pohlaví, délku 
strávenou v kómatu, délku doby od poranění a jeho příčinu.  
 
5.3.1 Strukturovaný dotazník    
Na základě studia odborné literatury a výstupů focus groups (ohniskových 
skupin) byl sestaven dotazník skládající se z 24 otázek/položek, které jsou rozděleny do 
6 oblastí: sociální podpora, dostupnost rehabilitace a jejích složek, dostupnost 
sociálních a podpůrných služeb, informací, diskriminace a následky poranění mozku. 
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Jednotlivé položky dotazníku se hodnotí pomocí pětistupňové škály, respektive 
na škálách vyjadřujících kapacitu (vůbec ne – rozhodně ano), frekvenci/četnost (nikdy – 
často, počet opakování) a hodnocení (rozhodně nespokojen - rozhodně spokojen).  
Výčet nejčastěji se vyskytujících následků poranění mozku  je rozdělený do 5 hlavních 
skupin: následky na fyzické a senzorické funkce, oblast komunikace a řeči (fatické 
funkce), oblast kognitivních funkcí a oblast emocí a chování.  
Konečná verze dotazníku je uvedena v příloze 1. 
 
Sociální podpora   
Pro každého člověka je důležité, aby se mu dostávalo od nejbližšího okolí určité 
míru přátelství, lásky a podpory. Potřebuje cítit, že jsou mu přátelé ochotni pomoci, že 
se na ně může obrátit a spolehnout v případě vážných problémů, že mu věří a jsou 
schopni ho povzbudit.  
Prostředí (Informace, dostupnost rehabilitace, sociálních služeb) 
Dostupností rehabilitace a sociální péče i služeb znamená především míru 
obtížnosti přístupu k rehabilitaci nebo k potřebným sociální službám. Důležité je, jak  
daný člověk vnímá kvalitu, dostupnost a rozsah péče, které se mu dostává. Patří sem 
dostupnost péče a služeb jak ve státních, soukromých, tak i v místních neziskových 
nebo dobrovolných organizacích, které mohou nabídku doplňovat  (Dragomirecká, 
2006). 
Dostupnost jednotlivých složek rehabilitace 
Při stanovení jednotlivých složek rehabilitace jsem vycházela zejména 
z odborných poznatků a zahraniční praxe v rehabilitaci osob po poranění mozku 
(odborný a praktikovaný konsenzus o tom, jaké základní složky by rehabilitace po 
poranění mozku měla mít). Výčet jednotlivých částí rehabilitačního procesu, který jsem 
pro účely výzkumu uzpůsobila terminologicky (např. trénink kognitivních funkcí jsem 
změnila na trénink paměti, pozornosti myšlení atd.), je následující: 
• Fyzioterapie  
• Trénink paměti, pozornosti, myšlení 
• Nácvik mluvení, řeči (s logopedem)  
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• Pomoc psychologa  
• Nácvik sebe-obsluhy 
• Nácvik běžných denních činností (ergoterapie)  
• Pomoc s výběrem kompenzačních pomůcek 
• Pomoc s bezbariérovou úpravou domácnosti  
• Taneční terapie, muzikoterapie, arteterapie  
• Pomoc sociálního pracovníka  
• Trénink pracovních dovedností 
• Trénink sociálních dovedností 
 
Dále jsem se zaměřila na celkovou spokojenost respondentů s dostupností a 
rozsahem poskytnuté rehabilitace jako takové.  
Dostupnost sociálních a podpůrných služeb 
Dalším důležitým faktorem je schopnost vést plnohodnotný život odpovídající 
individuálním požadavkům jedince, být schopen se věnovat svým zálibám, přátelům a 
rodině. Patří sem všechny typy odpočinku a zábavy, například návštěvy u přátel, četba, 
sport, televize, trávení volného času s rodinou a podobně. Kromě toho sem samozřejmě 
patří i možnost pracovního uplatnění a seberealizace. Podporu a pomoc v této oblasti 
může poskytovat celá řada osob nebo subjektů, od vlastní rodiny a přátel až po 
institucializovanou síť zdravotně-sociálních a sociálních služeb. 
 Reforma sociálních služeb měla ve svém důsledku klientovi zajistit sociální 
služby, které mu umožní plnohodnotný a samostatný život. Protože z individuálních 
rozhovorů i focus group vyplynulo, že respondenti se mnohdy cítí „přepečováni a 
závislí na neustálé pomoci vlastní rodiny“, a že by rádi „žili a fungovali nezávisle, jako 
každý jiný normální člověk“, zaměřila jsem se v dotazníku na zjišťování míry pomoci a 
podpory, které se jim dostává v této oblasti.  
Protože výčet všech možných sociálních služeb by byl příliš dlouhý, rozdělila 
jsem pro účely výzkumu sociální a podpůrné služby následovně: pečovatelská služba, 
domácí ošetřovatelská péče, osobní asistence, denní stacionář, chráněné bydlení, 
podporované zaměstnávání, sociální poradenství, pracovní poradenství, svépomocná 
skupina lidí po poranění mozku, rekondiční pobyty.  
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Dále mne zajímalo, jestli existuje vztah mezi mírou pomoci a podpory a 
spokojeností se životem. Předpokládala jsem, že pokud se adekvátní podpory 
respondentům nedostává, ovlivní to jejich celkovou spokojenost osob se životem.  
 
Spokojenost se životem  
Spokojenost se životem může samozřejmě ovlivnit celá řada faktorů a okolností. 
Ačkoli se výzkum primárně nezaměřoval na zkoumání příčin spokojenosti či 
nespokojenosti se životem osob po poranění mozku, zajímalo mne, jestli dostupnost 
pomoci, podpůrných a sociálních služeb může ovlivnit celkovou spokojenost se životem 
respondentů.  
 
Dostupnost informací 
Dostatečný přístup k informacím umožňuje jedinci dále se vzdělávat, získávat nové 
znalosti a dovednosti a také se rozhodovat. Potřeba být informován je pro většinu lidí 
velmi důležitá, potřebný obsah informací je však značně individuální. Nicméně, 
podstatné je, jakou má člověk možnost naplnit svou potřebu těchto informací a znalostí 
(Klímová, 2009). Poranění mozku přichází zcela nečekaně a často znamená naprostý 
převrat v životech osob, které jej utrpěly. Tyto osoby mají potřebu porozumět příčinám 
následků poranění mozku a jejich projevům, stejně jako možnostem rehabilitace. Dále 
mnohdy potřebují získat informace o pro nich dostupných službách, dávkách sociální 
podpory atd.     
Následky poranění mozku  
Jedním z cílů výzkumu bylo zjistit, jak český zdravotně-sociální sektor reaguje 
na potřeby osob po poranění mozku, a tedy jak jednotlivé oblasti rehabilitace přistupují 
k následkům a problémům, se kterými se respondenti v důsledku poškození mozku 
potýkají.  
Výčet nejčastěji se vyskytujících následků poranění mozku byl rozdělen do 5 
hlavních skupin: následky na fyzické a senzorické funkce, oblast komunikace a řeči 
(fatické funkce), oblast kognitivních funkcí a oblast emocí a chování.  
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Následky na fyzické funkce 
• Špatná koordinace pohybů 
• Inkontinence 
• Poruchy rovnováhy 
• Zvýšená únava 
• Epilepsie 
• Ochrnutí části těla 
 
Následky na senzorické funkce 
• Ztráta nebo horší citlivost kůže 
• Poruchy zraku 
• Poruchy sluchu 
 
Následky v oblasti komunikace, řeči 
• Zadrhávání, koktavost 
• Dysfázie  
• Problémy s čtením, psaním, počítáním 
• Afázie 
 
Následky na kognitivní funkce 
• Poruchy paměti 
• Poruchy pozornosti 
• Problémy s exekutivními funkcemi  
• Impulsivita  
• Rychlost zpracování informací  
• Celková obratnost, dyspraxie  
Následky v oblasti chování a emocí 
• Emoční labilita  
• Iritabilita, vztek  
• Apatie, motivace  
• Deprese  
• Neflexibilita  
 
Informace o respondentovi 
Kromě všeobecných informací o věku, vzdělání, rodinném stavu a zaměstnání 
před a po poranění jsem se v dotazníku také ptala na informace o daném poškození 
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mozku, tj. jeho příčině (úraz, cévní mozkové příhody, nádor atd.), doby uplynulé od 
poranění, času stráveném v kómatu (jedním z indikátorů tíže poškození mozku). 
5.3.2 Výstupy výzkumu dostupnosti rehabilitace a služeb 
Návratnost dotazníku byla 30 %. Celkem se vrátilo 75 vyplněných dotazníků, 
z nichž 55 bylo zahrnuto do zpracování a analýzy dat.  Kritériem pro vyřazení z analýzy 
byl počet zodpovězených položek dotazníku. Pokud respondent zodpověděl méně než 
15 položek z celkového počtu 24, byl jeho dotazník vyřazen ze zpracování.  
Z 55 respondentů bylo 37 mužů (67 %) a 15 žen (27 %) ve věku od 18 do 80 let. 
Průměrný věk respondentů je 45,8 let. Více než polovina respondentů (51 %) utrpěla 
traumatické poškození mozku, z čehož dopravní nehoda byla příčinou 64 %, pád 29 %, 
napadení a úraz při sportu shodně 4 % případů. Druhou nejpočetnější skupinu tvořili 
s 47 %. respondenti po cévní mozkové příhodě (CMP). Dva respondenti utrpěli 
poškození mozku v důsledku nádoru na mozku a otravy CO2.  Pouze 25 % respondentů 
se po poranění vrátilo zpět do zaměstnání, více než polovina z celkového počtu 
respondentů (52 %) je v invalidním důchodu a dalších 23 % je ve starobním důchodu.  
5.3.2.1 Délka kómatu z hlediska příčiny poškození mozku 
Jedním z kritérií posuzování závažnosti poškození mozku je délka, kterou 
pacient setrvá v kómatu, jelikož se od ní může odvíjet i tíže a rozsah následků 
poškození mozku. V grafu č. 1 je zajímavé si všimnout souvislostí mezi příčinou 
poranění mozku a délkou kómatu, kdy nejkratší dobu v kómatu strávili respondenti po 
cévní mozkové příhodě (CMP), a to v 86 % případů, zatímco respondenti po 
traumatickém poškození mozku (TBI) se naopak vykazují nejdelší dobu v kómatu (15 a 
více dní). 
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Graf č. 1 Souvislost mezi příčinou poškození mozku a délkou strávenou v kómatu 
5.3.2.2 Následky v oblasti fyzických a smyslových funkcí a dostupnost fyzioterapie 
Nejvíce respondentů (celkem 80 %) uvádí, že se po poranění mozku trpí 
zvýšenou únavou a rychleji se unaví i při relativně nenáročné činnosti. Dále 69 % 
respondentů uvedlo, že má v důsledku poškození mozku ochrnutou část těla (výzkum 
nezjišťoval rozsah ochrnutí, pouze výskyt). Třetí nejčastější jsou poruchy rovnováhy a 
koordinace pohybů (64 % respondentů). Poúrazovou epilepsií trpí 16 % respondentů.  
V oblasti senzorických poruch respondenti nejčastěji identifikují poruchy zraku (v 80 
%) a ztrátu citlivosti pokožky nebo její zhoršení.  
 Dostupnost fyzioterapie 
V porovnání s ostatními složkami rehabilitace (ergoterapie, logopedie, 
psycholog) bylo využití fyzioterapie respondenty relativně vysoké.  V případě 
respondentů, kteří odpověděli, že mají více než dva následky v oblasti fyzických funkcí, 
jich celkem 64 % obdrželo fyzioterapeutickou rehabilitaci, z nichž 43 % ji obdrželo 
dlouhodobě (7 a vícekrát).   
 
Graf č. 2 a 3 Četnost využití fyzioterapie v závislosti na identifikovaných problémech 
v oblasti fyzických funkcí 
5.3.2.3 Následky v oblasti emocí a chování a dostupnost psychologa 
Odborná literatura uvádí, že poranění mozku velmi často způsobuje změny 
emočního prožívání, chování i celkové osobnosti postiženého. Tomu odpovídají i 
výsledky výzkumu, kdy celkem 82 % respondentů uvedlo, že pociťuje obtíže v oblasti 
emocí a chování.  Z nich polovina uvádí výskyt více než 3 problémů v oblasti emocí a 
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chování (viz graf č. 4).  Téměř polovina respondentů (49 %) uvádí, že po poranění 
mozku bývají přecitlivělí a trpí změnami nálad. Dalšími nejčastěji zmiňovanými 
problémy jsou apatie v 47 % („do ničeho se mi nechce“) a depresivní nálada v 45 % 
(„bývám často smutný“ a „do ničeho se mi nechce“). Poměrně často (ve 42 %) je 
zastoupena i zvýšená iritabilita („snadno se rozčílím“) a neflexibilní chování („hůře se 
přizpůsobuji novým situacím“). Výzkum se zaměřil pouze na zjištění přítomnosti 
jednotlivých následků, nezaměřoval se však na příčiny jejich výskytu. Např. depresivní 
stavy mohou být organického původu, tj. v důsledku poškození mozkové tkáně, nebo 
mohou být zapříčiněné jinými okolnostmi (neschopností se vyrovnat se změnou 
životního stylu, ztrátou přátel a zaměstnání, perspektivy atd..).  
 
Graf č. 4  - Výskyt problémů v oblasti emocí a chování 
Graf č. 5 - Dostupnost psychologické pomoci (psychologa) v závislosti na výskytu 
problémů v oblasti emocí a chování 
Dostupnost služeb psychologa 
V souvislosti s vysokým výskytem následků a změn v oblasti emočního 
prožívání a chování lze u osob po poškození mozku očekávat zvýšenou potřebu služeb 
psychologa. Psycholog poskytuje podporu při adaptaci na nové a v důsledku následků 
poškození často velmi odlišné životní situace a podmínky, provádí diagnostiku následků 
(např. na kognitivní a exekutivní funkce), na jejímž základě navrhuje účinné 
terapeutické postupy, pomoc a strategie jak se s následky  poškození vyrovnat. 
Psychická adaptace na poškození mozku i trénink poškozených kognitivních funkcí je 
většinou dlouhodobý proces. Jak naznačuje graf č. 5, pouze 11 % respondentů obdrželo 
pomoc psychologa v delším rozsahu (7 a vícekrát) a naopak více než polovina 
respondentů (56 %) neobdržela pomoc psychologa vůbec. Třetina respondentů (33 %) 
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uvedla, že s psychologem od doby poranění pracovali 2-6krát, což lze považovat za 
minimum dostačující k účinné intervenci.   
5.3.2.4 Následky na kognitivní funkce a dostupnost jejich tréninku 
Poranění mozku velmi často zanechává deficity v oblasti kognitivních a 
exekutivních (řídících) funkcí mozku. To potvrzují i výstupy tohoto výzkumu, kdy více 
než 90 % respondentů uvedlo, že má nějaký problém v této oblasti (graf č. 6). Dvě 
třetiny respondentů dokonce uvádí 3 a více problémy. Mezi nejčastější patří poruchy 
pozornosti a soustředění (v 73 %), na druhém místě se umístily problémy s 
poruchami paměti a rychlostí zpracování informací (obě 62 %). Nezanedbatelné jsou i 
problémy s plánováním, organizováním a řešením problémů, které respondenti uvedli 
v 58 % případů a s celkovou „neobratností“ (také 58 %). Impulsivní a zkratkovité 
jednání uvedlo jako následek poškození mozku 31 % respondentů.  
 
 
Graf č. 6 - Výskyt problémů v oblasti myšlení a kognitivních funkcí 
Graf č. 7 - Dostupnost tréninku kognitivních funkcí v závislosti na deficitech 
kognitivních funkcí identifikovaných respondenty. 
Dostupnost tréninku kognitivních funkcí 
Deficity v oblasti kognitivních a exekutivních funkcí stejně jako následky na 
fyzické funkce se dají trénovat. Cílený trénink kognitivních funkcí nejčastěji vede 
psycholog nebo ergoterapeut, popřípadě může být také součástí další rehabilitace např. 
v rámci tréninku aktivit denního života s ergoterapeutem nebo sociálním pracovníkem. 
Vzhledem k častému výskytu deficitů kognitivních funkcí by měla jejich rehabilitace 
tvořit integrální součást rehabilitačního procesu.  Jak je patrné z grafu č.7,  i  přes 
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vysoký výskyt těchto deficitů u respondentů tohoto výzkumu, 50 % z těch kteří uvedli, 
že mají 2 a více problémy v oblasti kognitivních funkcí, trénink vůbec neobdrželo, 
dalších 22  % z nich jej využilo pouze 2-6krát, 1/3 dotázaných (tj. 28 %) obdržela 
dlouhodobější trénink (7 a vícekrát).    
5.3.2.5 Deficity v oblasti řeči a komunikace a dostupnost logopeda 
Téměř dvě třetiny (67 %) respondentů uvedlo, že má nějaké problémy v oblasti 
řeči a komunikace. Více než polovina respondentů (53 %) uvádí, že si hůře vybavují a 
vzpomínají na slova (znak afázie), 1/4 uvádí přímo jako deficit afázii (neschopnost 
produkovat nebo rozumět řeči – viz následky poranění mozku). Jako velmi časté 
identifikují respondenti (celkem 51 % z nich) i problémy se čtením, psaním a počítáním 
(nebo např. českou gramatikou atd.). Mezi další zmiňované problémy patří zadrhávání, 
koktavost, změna hlasu nebo dysartrie.  
Dostupnost logopeda  
Ačkoli 50 % respondentů, kteří mají dva a více problémy v oblasti komunikace a 
řeči, využilo pomoc logopeda, a z nich 34 %respondentů obdrželo pomoc logopeda 7 a 
vícekrát, 47 % respondentů, kteří identifikovali, že mají 2 a více problémy v oblasti řeči 
a komunikace, neobdrželo nebo nevyužilo pomoc logopeda a neabsolvovalo terapii řeči 
a komunikace vůbec. 
 
 
Graf č. 8 - Výskyt problémů v oblasti komunikace a řeči 
Graf č. 9 – Dostupnost logopeda v závislosti na výskytu problémů v oblasti komunikace 
a řeči. 
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5.3.2.6 Dostupnost tréninku čtení, psaní, počítání se speciálním pedagogem 
Více než 50 % respondentů uvádí, že má po poranění mozku problémy v oblasti 
čtení, psaní a počítání. Graf č. 10 ukazuje, že z těch, kteří uvedli problém v této oblasti, 
méně než 1/4  respondentů (22 %) obdržela dlouhodobější podporu nebo trénink těchto 
deficitů se speciálním pedagogem, zatímco 2/3 dotázaných podporu nebo trénink v této 
oblasti neobdrželo vůbec.  
 
Graf č. 10 -  Dostupnost tréninku čtení, psaní, počítání se speciálním pedagogem  
5.3.2.7 Dostupnost ergoterapie  
Další složkou ucelené rehabilitace je ergoterapie. Ergoterapeut zajišťuje trénink 
aktivit denního života (vaření, nakupování, uklízení, volnočasové aktivity atd.), 
schopnost sebe-obsluhy (mytí, oblékání), trénuje s pacientem kognitivní a exekutivní 
funkce, poskytuje poradenství a podporu s bezbariérovou úpravou domácnosti, navrhuje 
a pomáhá s výběrem kompenzačních pomůcek.  
I přes vysokou četnost následků na fyzické a kognitivní funkce, a tedy 
předpokládanou potřebu tréninku těchto funkcí spolu s případnou adaptací domácího 
prostředí, pouze 1/3 respondentů obdržela trénink aktivit denního života dlouhodobě (7 
a vícekrát) a naopak více než polovina respondentů (58 %) neobdrželo pomoc 
ergoterapeuta vůbec. Pomoc s výběrem kompenzačních pomůcek obdrželo pouze 20 % 
respondentů.  Pomoc s bezbariérovou úpravou domácnosti obdrželo 29 % respondentů.  
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Graf č. 11 - Dostupnost ergoterapie – tréninku běžných denních činností 
 
5.3.2.8 Dostupnost sociální a pracovní rehabilitace 
Další složkou ucelené rehabilitace u osob po poranění mozku je rehabilitace 
sociálních a pracovních schopností a dovedností, které jsou poškozením mozku často 
narušeny. Trénink sociálních a pracovních dovedností přispívá k opětovné integraci 
těchto osob do jejich přirozeného, případně adaptovaného sociálního a pracovního 
prostředí.  
Z výzkumu vyplývá, že pouze 18 % respondentů obdrželo i trénink pracovních 
dovedností a dále pouze 15 % respondentů uvedlo, že obdrželo po poranění mozku 
trénink sociálních dovedností (grafy č. 12 a 13). 
 
Graf č. 12 – Dostupnost tréninku sociálních dovedností   
Graf č. 13 – Dostupnost tréninku pracovních dovedností 
 
- 77 - 
5.3.2.9 Celková spokojenost s dostupností rehabilitace 
I přes zřejmé obtíže s dostupností některých složek rehabilitace (zejména 
podpory psychologa a pracovní a sociální rehabilitace), na které si respondenti stěžovali 
zejména při focus groups, v rozhovorech a i v samotném dotazníku (Otevřená otázka 
„Prosíme, napište nám, které služby nebo co jiného byste potřeboval/a, aby byl Váš 
život po poranění mozku jednodušší“), respondenti uvádějí, že s dostupností rehabilitace 
jsou spíše spokojeni (31 % rozhodně ano, 22 % spíše ano). Protože odpovědi 
respondentů byly v dotaznících v poměrně ostrém kontrastu s výstupy focus groups a 
individuálních rozhovorů, zaměřila jsem se následně na analýzu toho, co si lidé 
představují pod pojmem rehabilitace. V průzkumu mezi přibližně 30 klienty sdružení 
CEREBRUM a dalšími lidmi (přáteli i lékaři) jsem zjistila, že většina si pod pojmem 
rehabilitace vybaví fyzioterapii, cvičení nebo masáže.  Ostatně i převážná většina 
„rehabilitačních zařízení“ nabízí mnohdy pouze fyzioterapii.  Domnívám se tedy proto, 
že respondenti odpovídali spíše na dostupnost fyzioterapie, než komplexní rehabilitace 
se všemi jejími složkami, tak jak by měla být chápána. Tomuto závěru by odpovídaly i 
výstupy výzkumu, kdy v porovnání s ostatními složkami rehabilitace je fyzioterapie 
zdaleka nejdostupnější (zejména v porovnání s dostupností psychologa, speciálního 
pedagoga a tréninku pracovních a sociálních dovedností).   
 
5.3.2.10 Dostupnost návazných sociálních a podpůrných služeb  
 
Využití dalších návazných a podpůrných sociálních služeb, jako je např. 
podporované zaměstnávání, osobní asistence, chráněné bydlení, pracovní a sociální 
poradenství či svépomocné skupiny osob po poranění mozku, je víceméně 
zanedbatelné. Většina respondentů v této části dotazníku nezaškrtla buď žádné služby, 
nebo pouze minimum z nich. Výjimku tvoří pouze vyšší využití pečovatelské služby a 
domácí ošetřovatelské péče. Pouze 4 % respondentů využila služby podporovaného 
zaměstnávání, chráněné bydlení nebo služby denního stacionáře a 18 % respondentů 
využívá služby osobní asistence. Velmi malé procento z nich zaškrtlo, že o daných 
službách obdrželi informace.  
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Příčiny nízkého využití podpůrných a sociálních služeb mohou být různé.  To, že 
respondenti v sekci Sociální a podpůrné služby zaškrtli, že využívají pouze velmi 
omezený druh služeb a v minimálním rozsahu, může indikovat buď, že dané služby 
vůbec nepotřebují, nebo že nemají dostatek financí za službami dojíždět, nebo že o nich 
neví, a tedy je nevyužívají, nebo že dané služby v jejich regionu neexistují, případně i 
jiné další možnosti.  
Protože však velké procento z nich o daných službách vůbec neobdrželo 
informace, lze se domnívat, že respondenti využívají ty služby, které jsou jim v daném 
regionu (místě bydliště) dostupné, nebo o jejichž existenci vědí (obdrželi informace). 
 
5.3.2.11 Spokojenost s životem v závislosti na dostupnosti podpory 
Mezi respondenty celkově nepřevažuje ani negativní ani pozitivní vnímání svého 
života, středová hodnota tvoří 38 %. Zajímavé je pouze srovnání počtu respondentů, 
kteří jsou rozhodně nespokojeni (18 %) s těmi, kteří jsou rozhodně spokojeni (9 %), kdy 
rozhodně nespokojených respondentů je 2x více.  
Když se však podíváme hlouběji na vztah mezi mírou pomoci a podpory 
k životní spokojeností, nacházíme poměrně jasné souvislosti. Na všeobecněji 
zaměřenou otázku „Dostává se Vám pomoci potřebné k tomu, abyste mohl/a dělat 
aktivity, které chcete dělat?“, většina respondentů, která uvedla, že se jí pomoci 
k výkonu aktivit vůbec nedostává, je také rozhodně nespokojena se životem. Naopak 
většina respondentů, kteří uvedli, že se jim pomoci dostává, je také s životem rozhodně 
spokojena (viz. graf č. 14).  
 
Graf č. 14 - Spokojenost se životem v závislosti na míře pomoci při aktivitách    
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Ještě markantnější můžeme vidět rozdíl u otázky, ve které zjišťuji dostupnost 
podpory pro nezávislý a samostatný život i bez pomoci členů rodiny. Téměř tři čtvrtiny 
respondentů uvádějí, že se jim takové podpory vůbec (celých 50 %) nebo spíše (25 %) 
nedostává (graf č. 15).  Všichni respondenti, kteří jsou také rozhodně nespokojeni se 
životem, uvedli, že se jim v nezávislém a samostatném životě podpory buď vůbec, nebo 
spíše nedostává.  Naopak respondenti, kteří uvedli, že se jim podpory dostává, jsou také 
se životem podstatně více spokojeni (viz. graf č. 16).  
 
Graf č. 15 -  Dostupnost podpory pro nezávislý a samostatný život i bez pomoci rodiny 
 
 
Graf č. 16 – Vliv dostupnosti podpory pro nezávislý a samostaný život i bez pomoci 
rodiny na celkovou spokojenost se životem 
Vliv na spokojenost se životem může mít i obtížná finanční situace respondentů, 
kdy 2/3 respondentů uvádí, že nemají dostatečné finanční zdroje proto, aby mohli žít 
nezávislý a samostatný život.  
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5.3.3 Modelování problému systému péče po poranění mozku v České 
republice 
 
Dle výstupů výzkumu, analýzy názorů odborníků a dostupné legislativy a 
dokumentu lze sestavit hrubý model problémů, které se vyskytují v systému péče o 
osoby po poranění/poškození mozku, který čtenář nalezne na následující straně. 
Autorky modelu se domnívají, že hlavními příčinami, že hlavními příčinami současné 
situace může být nedostatečná prevence, chybějící všeobecná právní úprava 
rehabilitace, případně dalších strategických dokumentů, které by oblast péče o osoby po 
poranění mozku upravovaly, malá spolupráce mezi jednotlivými aktéry na mezivládní 
úrovni a nefungující systém financování (Janečková, Teršová, Martínková, 2009).  
Tyto příčiny jsou v modelu zobrazeny pod samotnou a všeobecnou formulací 
problému, následky těchto příčin jsou poté zobrazeny v horní části grafického 
znázornění problému. Co se následků týče, autorky modelu sem řadí především 
nedostatek relevantních služeb a jejich nízkou kvalitu spolu s problémy, které se 
týkají financování rehabilitace a služeb. Zmíněné potíže s chybějící legislativou a 
financováním pak vedou k nízké regionální dostupnosti těchto služeb a ve svém 
důsledku k horší kvalitě života osob po poranění mozku a jejich rodin. Zároveň 
způsobují i další negativní sociální jevy (např. vysoká míra invalidity, nezaměstnanosti 
respondentů). 
Autorky se též domnívají, že vysoká incidence výskytu poškození mozku 
znamená, že se jedná o významný sociální problém, který vede k 
významným společensko-ekonomickým ztrátám, protože zasahuje jak do oblastí 
zdravotnictví, zdravotně-sociální a sociální péče, tak i do oblasti vzdělávání, práce a 
rodiny. 
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6 Diskuze    
V této kapitole se čtenář seznámí se shrnutím poznatků z praktické části práce, 
ve které jsem se zaměřila na analýzu problémů systému péče o osoby po poranění 
mozku v České republice pohledem jeho dvou klíčových aktérů, osob po poškození 
mozku a odborníků.   
S názory odborníků na problémy systému péče v České republice korespondují i 
výsledky výzkumu zabývajícího se dostupností rehabilitace, služeb a podpory, kterých 
se osobám po poranění nebo poškození mozku dostává. Stručnému shrnutí a diskusi nad 
otázkami kladenými v cílech práce se věnuji na následujících řádcích.  
Odborníci se shodují na faktu, že přednemocniční a akutní nemocniční péče o 
pacienty po poranění mozku je v České republice na velmi vysoké úrovni.  Shodně také 
tvrdí, že po této fázi, nastávají „specificky české problémy“ v oblasti rehabilitace a post-
akutní/následné péče, které lze považovat za absolutní kontrast k vynaloženému úsilí a 
výši finančních prostředků vynaložených ve fázi akutní (Fiala, Smrčka, Nový, 2009). Za 
zcela nedořešenou považují oblast podpory osob při návratu do pracovního a sociálního 
prostředí nebo „normálního života“.  
Lékaři se nejčastěji shodují na tom, že po výborné akutní péči jsou pacienti v 
důsledku absence navazujících neurorehabilitačních lůžek nebo specializovaných 
oddělení často překládání na LDN, které nejsou personálně ani technicky vybavené na 
léčbu takto těžce postižených pacientů. Někteří v této souvislosti poukazují na mrhání 
rehabilitačním potenciálem pacientů, neboť jak dokazuje celá řada neurovědních studií, 
poškozený mozek je při intenzivním tréninku schopen reorganizace a regenerace 
především v první dekádě po prodělaném úrazu (Malá, Lippertová-Grunerová, 2009). 
Konkrétně lékaři upozorňují na neexistenci včasných, ale i následných 
neurorehabilitačních lůžek, na kterých by byla pacientovi poskytována intenzivní 
rehabilitace multidisciplinárním týmem.  
Systémové problémy většinou neexistují osamoceně, spíše se jedná o trsy 
vzájemně propojených problémů. Legislativní nezakotvenost rehabilitace a dlouhodobé 
péče, stejně jako neexistence koncepce péče o osoby po poranění mozku, vede  nejen 
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k absenci specializovaných zdravotních, zdravotně-sociálních a sociálních služeb, ale i 
základních složek ucelené rehabilitace, nebo k jejich obtížné dostupnosti.  
Tomuto zjištění odpovídají i výsledky výzkumu mezi lidmi po poškození 
mozku, jehož výstupy jasně ukazují na rozdílnou dostupnost např. fyzioterapie a terapie 
kognitivních funkcí nebo jiných „nefyzických“ deficitů způsobených poškozením 
mozku. Fyzioterapie se na rozdíl od ostatních složek rehabilitace respondentům 
dostávalo nejčastěji a v největším možném opakování. Tato praxe je v kontrastu s 
poznatky z oblasti rehabilitace osob po poranění mozku, které zdůrazňují především 
potřebu rehabilitace kognitivních funkcí (myšlení), emocí a chování. Dle odborné 
literatury, čemuž odpovídají i výstupy výzkumu, k nejčastějším a nejdéle přetrvávajícím 
následkům poškození mozku patří problémy v oblasti chování, emocí a kognitivních 
funkcí (Coronado, 2000).  Na terapii těchto deficitů by se měl systém rehabilitace tedy 
zaměřovat především, k čemuž v České republice v současné době nedochází. 
Dostupnost logopeda, speciálního pedagoga, psychologa, ergoterapeuta je dle názorů 
odborníků i výstupů výzkumu mezi lidmi po poškození mozku výrazně nižší než 
dostupnost fyzioterapie. Tento rozdíl je velmi významný např. v případě dostupnosti 
psychologické a logopedické pomoci, tréninku čtení, psaní a počítání a tréninku 
kognitivních funkcí. Ještě výraznější je nedostupnost sociální a pracovní rehabilitace, 
která je považována za klíčovou k úspěšnému návratu osoby po poškození mozku do 
jejího původního sociálního, rodinného a případně pracovního prostředí. Na tyto 
nedostatky shodně upozorňují jak odborníci, tak lidé po poškození mozku a jejich 
rodiny.  
Jako příčinu tohoto stavu někteří lékaři uvádějí neproplácení dané péče 
zdravotními pojišťovnami, nebo velmi nízké úhrady, které tak nákladnou péči nejsou 
schopny pokrýt a celkově dlouhodobé podfinancování sektoru následné péče. Jiní v této 
souvislosti uvádějí absenci jakékoli ucelené koncepce, strategie nebo alespoň zákona o 
rehabilitaci, který by vymezil obsah, pravomoci a kompetence zařízení poskytujících 
rehabilitaci. I z analýzy legislativních dokumentů vyplývá, že závažným problémem je 
chybějící součinnost všech dotyčných aktérů. V ČR stále chybí zákon o rehabilitaci, 
také zákon o zdravotní péči z roku 1966 je nevyhovující. Dále u nás nejsou strategické 
vyhlášky, které by systém péče po poranění/poškození mozku konkrétně upravovaly. 
Významnou překážkou přijetí takových dokumentů je pravděpodobně nedostatečná až 
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chybějící spolupráce aktérů, a to jak v rámci samotné státní správy, tak i mezi státem, 
lékaři a pacienty.  
Protože systém péče by měl reagovat na specifické potřeby osob po poškození 
mozku, které kladou zvýšené požadavky na programy speciálního vzdělávání, nezávislé 
bydlení, programy pracovní a sociální rehabilitace, stejně jako na podporu rodinných 
příslušníků (Katz, Zasler, Zafonte, 2007), zajímaly mne zkušenosti respondentů 
s dostupností těchto služeb. Tyto služby ulehčují osobám návrat do jejich přirozeného 
sociálního, případně pracovního, prostředí a umožňují jim vést plnohodnotný život i po 
poranění. Využití sociálních služeb, jako je např. podporované zaměstnávání, osobní 
asistence, chráněné bydlení, pracovní a sociální poradenství, svépomocné skupiny, bylo 
respondenty víceméně zanedbatelné. Pouze 4 % respondentů využila služby 
podporovaného zaměstnávání, chráněné bydlení nebo služby denního stacionáře. Služby 
osobní asistence využívá 18 % respondentů. Výjimku tvoří pouze vyšší využití 
pečovatelské služby a domácí ošetřovatelské péče.  
Příčiny nízkého využití podpůrných a sociálních služeb respondenty mohou být 
různé. Respondenti dané služby buď vůbec nepotřebovali, služby v jejich regionu 
neexistují nebo jsou obtížně dostupné, nemají dostatek financí za službami dojíždět, 
nebo o nich neví, a tedy je nevyužívají, případně i jiné další možnosti. Vzhledem 
k tomu, že většina respondentů o jednotlivých sociálních službách nicméně ani 
neobdržela informace, lze se domnívat, že problém je buď v neexistenci těchto služeb, 
nebo v nedostatku informací o těchto službách. Možnou příčinu pojmenovali někteří 
experti, kteří uvádí, že ačkoli Zákon o sociálních službách z roku 2006 umožnil vznik 
nových druhů sociálních služeb, neuložil povinnost regionům tyto služby zřizovat, a tak 
je jejich regionální dostupnost značně diskutabilní.  
Když se podíváme hlouběji na vztah míry pomoci a podpory ke spokojenosti se 
životem, nacházíme poměrně jasné souvislosti. Většina respondentů, která uvedla, že se 
jí pomoci k výkonu aktivit vůbec nedostává, je také rozhodně nespokojena se životem. 
Naopak většina respondentů, kteří uvedli, že se jim pomoci dostává, je také s životem 
rozhodně spokojena. Ještě markantnější můžeme vidět vztah mezi dostupností podpory 
pro nezávislý a samostatný život i bez pomoci členů rodiny a spokojeností se životem. 
Téměř tři čtvrtiny respondentů uvádí, že se jim takové podpory vůbec (celých 50 %) 
nebo spíše (25 %) nedostává. Všichni respondenti, kteří jsou také rozhodně nespokojeni 
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se životem, uvedli, že se jim v nezávislém a samostatném životě podpory nedostává.  
Naopak respondenti, kteří uvedli, že se jim podpory dostává, jsou také se životem 
podstatně více spokojeni. Ke kvalitě života a spokojenosti se životem samozřejmě 
kromě pomoci a podpory sociálních služeb přispívá i celá řada jiných faktorů, přesto 
však považuji vztah mezi těmito dvěma doménami za významný a zasluhující si další 
pozornost.  
Lze se domnívat, že výše popsané problémy s dostupností rehabilitace a služeb, 
nízká úroveň koordinace a návaznosti služeb komplikuje návrat osob s poraněním nebo 
poškozením mozku do běžného života. Pouze 25 % respondentů výzkumu se po 
poškození mozku vrátilo do zaměstnání, více než polovina z nich je v invalidním 
důchodu a nepracuje. Ačkoli z výzkumu nelze zjistit souvislost mezi dostupností 
rehabilitace, služeb a podpory a zaměstnavatelností respondentů, lze spekulovat o tom, 
proč je toto číslo výrazně nižší, než v ostatních vyspělých zemích, kde tvoří v průměru 
40 % (van Velzen et al. 2009). 
Na následujících řádcích se budu věnovat jistým úskalím, se kterými jsem se při 
psaní této práce setkala. I přesto, že se tato práce zabývá především analýzou problémů 
systému péče po traumatickém poškození mozku, zahrnula jsem do zpracování dat 
výzkumu i dotazníky vyplněné lidmi po jiném získaném poškození mozku, např. 
nádory, cévní mozkové příhody. Logika byla následující: Následky poranění i 
poškození mozku, a tedy i oblasti rehabilitace, které tyto dvě skupiny osob potřebují, 
jsou téměř identické. Rozdílná je věková struktura osob, kdy lidé s TBI jsou většinou 
mladší v porovnání s lidmi po cévních mozkových příhodách, nicméně i 
cerebrovaskulární onemocnění se v poslední době stále častěji vyskytuje u mužů i žen 
v produktivním věku, kteří by například z pracovní a sociální rehabilitace také 
významně benefitovali. Práce tak nehodnotí a nezabývá se akutní péči, která se u těchto 
dvou cílových skupin může lišit.  
Nejobtížnější a časově nejnáročnější částí práce bylo sestavení dotazníku 
určeného lidem po poškození mozku, a to především zjišťování míry využití 
jednotlivých složek rehabilitace a jejich rozdělení, abych postihla celé spektrum služeb 
a jejich obsah, které lidé po poškození mozku potřebují. Dále bylo nutné přizpůsobit a 
zjednodušit terminologii, kdy např. odborně používaný název terapie kognitivních 
funkcí bylo potřeba nahradit pojmem, který bude srozumitelný všem respondentům. 
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Stejně tak i široké spektrum následku bylo třeba zúžit, adekvátně seskupit a především 
zjednodušit terminologicky. Výčet následků respondentů zahrnuje nejčastější deficity, 
které poškození mozku způsobuje, naopak v něm chybí specifické poruchy, které nejsou 
tak časté, pokud je respondent sám neuvedl.  
Při výzkumu dostupnosti služeb jsem vycházela ze zkušeností respondentů po 
poškození mozku s dostupností daných služeb, nezjišťovala jsem však skutečnou 
nabídku těchto služeb. Bylo by tedy možné namítnout, že dané služby nebo složky 
rehabilitace existují, jenom je daný respondent nevyužil, např. protože o ně neměl 
zájem, nebo o nich nevěděl, nebo mu v tom bránily jiné okolnosti. I tyto okolnosti 
nicméně považuji za selhání systému, neboť nelze očekávat, že např. osoba po 
poškození mozku s post-traumatickou amnézií, s těžkými deficity v oblasti kognice a 
chování, si bude schopna zjistit potřebné informace a zorientovat se v tak komplexní 
problematice. Jak již bylo napsáno v úvodu, systém péče po poranění mozku musí 
reagovat na specifické poruchy a potřeby těchto osob. Pokud tedy respondenti 
identifikovali deficity v určité oblasti a neobdrželi jejich rehabilitaci, lze se dle mého 
názoru domnívat, že jim tato složka rehabilitace nebyla dostupná. Respondenti, kteří 
byli z celé republiky, nicméně vykazovali strukturálně velmi podobnou míru 
nedostupnosti určitých složek rehabilitace (viz. např. nedostupnost sociální a pracovní 
rehabilitace, logopeda, psychologa). V dalším výzkumu by bylo zajímavé zkoumat 
skutečnou dostupnost těchto služeb v regionech a pokud případně dané služby existují, 
zkoumat to, co brání lidem po poškození mozku tyto služby využívat.   
Nevýhodou sběru dat může být určité zkreslení výsledků, neboť nejvíce 
odpovědí máme pravděpodobně od respondentů, které se v systému rehabilitace právě 
nacházeli (dostali dotazník od lékaře v rehabilitačním ústavu, nebo při návštěvě svého 
ošetřujícího lékaře), nebo jsou evidováni sdružením CEREBRUM. K většině osob, které 
ze systému péče krátce po propuštění z nemocnice „vypadnou“, je velmi obtížné se 
dostat. Paradoxně i přes tento zjevný nedostatek výsledky výzkumu poměrně 
jednoznačně poukazují na oblasti systému péče, které lze považovat za problematické, a 
to především již zmíněná nedostupnost určitých složek rehabilitace a dalších sociálních 
a podpůrných služeb. Je také pravděpodobné, že jsem nezískala data od osob s velmi 
těžkým postižením, tedy pokud za ně nevyplnili dotazník jejich pečující. Ačkoli se ve 
své praxi setkávám s příběhy rodinných příslušníků, kteří mnohdy přijímají funkce 
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pečujících, terapeutů, sociálních pracovníků atd., a kteří si často stěžují na nedostupnost 
rehabilitace a služeb dlouhodobé péče pro své blízké, výzkum se jejich zkušenostmi 
nezabýval. Často jsme se setkávali s příběhy rodinných příslušníků, kteří si procházejí 
svým vlastním traumatem spojeným s obtížnou situací, která následuje poranění mozku. 
Mnozí z těchto rodinných příslušníků se zdáli více vyčerpaní a odevzdaní, než ti, kteří 
poranění mozku utrpěli. Z mnohých bylo cítit, že sami by potřebovali nějakou formu 
podpory a pomoci, které se jim bohužel nedostávalo (zejména ti, kteří pečují o velmi 
těžce postižené). Jak dokazuje celá řada studií, systém péče se v případě poranění 
mozku musí věnovat celé rodině, nejen osobě, která jej utrpěla (Smith et Gofrey, 1995).  
Další výzkum zaměřený na zkušenosti a potřeby rodinných příslušníků by byl určitě 
zajímavým a cenným zdrojem informací. Druhy podpory a pomoci, kterých by se mělo 
v rámci systému péče dostávat rodině je však již podkladem pro nějakou jinou práci. 
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7 Závěr 
Ve  své diplomové práci jsem se zaměřila na popis a strukturaci systému péče 
po poranění mozku a analýzu problémů tohoto systému v České republice, a to 
především pohledem jeho dvou klíčových aktérů, osob po poškození mozku a 
odborníků.  
Mezi hlavní determinanty úspěšného návratu do pracovního a společenského 
života, a tedy celkové kvality života po poranění, patří nejen kvalita a rozsah 
poskytované zdravotní, zdravotně-sociální a sociální péče, které se pacientům po 
poranění mozku a jejich rodinám dostane, ale i návaznost, kontinuita a dostupnost 
daných služeb. Efektivní nastavení systému akutní, následné a dlouhodobé péče tak, aby 
byla zajištěna dostupnost potřebných služeb a jejich vzájemná provázanost a kontinuita, 
není jednoduché a představuje celou řadu dilemat a výzev i v jiných vyspělých státech 
světa.   
Osoby po poranění mozku se v českém systému péče potýkají s celou řadou 
problémů. Ostatně systém péče o osoby po poranění mozku jako takový nebyl zatím 
v České republice ani vytvořen. Po výborné akutní péči tak nastává jakési vakuum, ve 
kterém se mnohdy nevyznají ani sami odborníci, natož pak osoby po poranění mozku. 
Kromě všeobecné legislativní nezakotvenosti rehabilitace chybí jakákoli ucelená 
koncepce systému péče o osoby po poranění mozku, což ve svém důsledku vede 
k absenci celého spektra potřebných služeb, především neuropsychologické, sociální a 
pracovní rehabilitace. V závislosti na vysoké incidenci výskytu poškození mozku se 
jedná o významný sociální problém, který může vést k významným společensko-
ekonomickým ztrátám. 
Českou republiku tedy zatím čeká to základní: přijmout zákon o rehabilitaci, 
vytvořit koncepci dlouhodobé péče a zajistit adekvátní (většinou vícezdrojové) 
financování jednotlivých složek ucelené rehabilitace a služeb následné a dlouhodobé 
péče. Z hlediska problematiky osob po poranění mozku se výzvou stává nastavení 
služeb dle současných vědeckých poznatků z oblasti neurorehabilitace a financování 
těchto služeb spolu se zajištěním jejich kvality, odbornosti a dostupnosti. Jako zcela 
zásadní se jeví nejen vytvoření včasných a následných neurorehabiltiačních lůžek, ale i 
zvýšení dostupnosti neuropsychologické, sociální a pracovní rehabilitace, programů 
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speciálního vzdělávání, podporovaného zaměstnávání, bydlení a případně dalších 
sociálních i podpůrných služeb. Výzvou bude i nastavení systému financování těchto 
služeb, jmenovitě například rehabilitace kognitivních funkcí, která není zatím 
financována ze zdravotního pojištění. Přijetí ucelené koncepce péče o osoby po 
poranění mozku, jako je tomu například ve Francii, se do budoucna jeví jako nezbytné. 
Další prioritou by mohla být podpora (finanční a organizační) rozvoje odborných 
regionálních multidisciplinárních rehabilitačních týmů, které pracují s pacienty v jejich 
přirozeném prostředí nebo komunitě, a které již několik let úspěšně fungují např. 
v Nizozemí a Francii. 
V neposlední řadě se výzvou stává snižování vysokého počtu osob, které ročně 
v České republice utrpí poranění nebo poškození mozku, prostřednictvím různých 
preventivních programů.   
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8 Seznam použitých zkratek 
 
ADL – Activities of Daily Living – Aktivity denního života 
AFTC – Association des Familes Traumatisé Craniens 
BIF – EC – Brain Injured and Families – European Confederation 
ČLS JEP – Česká lékařská společnost Jana Evangelisty Purkyně 
COFACE - Confederation of Family Organisations in the European Union 
EBIS - The European Brain Injury Society  
EDF – European Disability Forum 
GCS – Glasgow Coma Scale  
JIP – Jednotka intenzivní péče 
LADAPT - Ligue pour l´Adaptation du Diminué Physique au Travail 
LDN – léčebna dlouhodobě nemocných 
SCMP – Sdržení pro rehabilitaci po cévní mozkové příhodě 
TBI – Traumatic Brain Injury (traumatické poškození mozku) 
UNAFTC - Union National de Associations des Familes Traumatisé Craniens 
WHO – World Health Organization (Světová zdravotnická organizace) 
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11 Přílohy  
Příloha č. 1.: Dotazník 
 
 
ZKUŠENOSTI OSOB PO PORANĚNÍ MOZKU S DOSTUPNOSTÍ 
REHABILITACE, PODPORY A SLUŽEB 
Úvod Rehabilitace Sociální a podpůrné služby po poranění mozku 
Přístup ošetřujícího personálu. Diskriminace Následky poranění mozku Informace o Vás 
Konec 
 
Vážená paní, vážený pane, 
prosíme Vás o spolupráci při šetření, které má za cíl zjišťovat Vaše zkušenosti po 
prodělaném poranění mozku s dostupností rehabilitace, podpory a Vámi potřebných služeb. 
Cílem je dozvědět se více informací o životě lidí, kteří utrpěli poškození mozku tak, 
aby se o Vašich problémech a potřebách vědělo a bylo možné hledat vhodná řešení. Prosíme 
Vás proto o úplné a pravdivé odpovědi. 
Vyplnění trvá v průměru 20 minut. Šetření je anonymní. Jeho výsledky budou 
prezentovány na konferenci „Život po poranění mozku“, dále na internetu 
www.cerebrum2007.cz, nebo Vám je můžeme zaslat. 
Děkujeme za Vaši cennou spolupráci! 
Odpovězte prosím, nakolik souhlasíte s následujícími výroky. 
1 Jak jste spokojen/a se svým životem? 
Rozhodně spokojen 
Spíše spokojen 
Středně 
Spíše nespokojen 
Rozhodně nespokojen 
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Jaká je míra podpory, kterou Vám poskytuje Vaše okolí? 
2 
Má rodina je mi oporou.     
Vůbec 
ne 
 
Trochu
 
Středně 
 
Hodně 
 
Úplně 
3 
Můj partner/ka je mi oporou.  
Vůbec 
ne 
 
Trochu 
 
Středně 
 
Hodně 
 
Úplně 
4 
Moji přátelé jsou mi oporou.  
Vůbec 
ne 
 
Trochu
 
Středně 
 
Hodně 
 
Úplně 
5 
Mám se na koho obrátit v 
případě, že si potřebuji 
promluvit 
o problémech, které mám v 
důsledku poranění mozku. 
 
Vůbec 
ne 
 
Trochu
 
Středně 
 
Hodně 
 
Úplně 
   
Úvod Rehabilitace Sociální a podpůrné služby po poranění mozku 
Přístup ošetřujícího personálu. Diskriminace Následky poranění mozku Informace o Vás 
Konec 
6  Prosím, zaškrtněte druhy rehabilitace, o kterých jste obdržel/a informace a které 
jste po poranění mozku využil/a nebo využít mohl/a. 
 Obdržel/a 
jsem 
informace
Využil/a jsem 
Fyzioterapie ano 0-1 krát 2-6 krát 7 a vícekrát 
Trénink paměti, pozornosti, 
myšlení 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát
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Nácvik mluvení, řeči (s 
logopedem) 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát
Pomoc psychologa ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát
Nácvik sebe-obsluhy ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát
Nácvik běžných denních 
činností (ergoterapie) 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát
Nácvik čtení, psaní, 
počítání (se speciálním 
pedagogem) 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát
Pomoc s výběrem 
kompenzačních pomůcek 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát
Pomoc s bezbariérovou 
úpravou domácnosti 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát
Taneční terapie, 
muzikoterapie, arteterapie 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát
Pomoc sociálního 
pracovníka 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát
Trénink pracovních 
dovedností 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát
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Trénink sociálních 
dovedností 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát
7 Kdo Vám nebo Vaší rodině poskytl informace o možnostech rehabilitace po poranění 
mozku? 
Ošetřující lékař (specialista) 
Obvodní lékař 
Rehabilitační, ošetřující personál 
Internet 
Nikdo 
Jiné:  
8 Je rehabilitace, kterou 
potřebujete, 
pro Vás ve Vašem regionu 
dostupná? 
 
Rozhodně 
ano 
 
Spíše ano
 
Středně 
 
Spíše ne 
 
Vůbec ne 
9 Byla rehabilitace podle Vás 
dostatečná? 
 
Rozhodně 
ano 
 
Spíše ano
 
Středně 
 
Spíše ne 
 
Vůbec ne 
 
 
 
Úvod Rehabilitace Sociální a podpůrné služby po poranění mozku 
Přístup ošetřujícího personálu. Diskriminace Následky poranění mozku Informace o Vás 
Konec 
- 102 - 
10  Zaškrtněte prosím ty sociální služby, o kterých jste obdržel/a informace a které jste 
využil/a nebo využít mohl/a. 
 Obdržel/a 
jsem 
informace 
Využil/a jsem 
Pečovatelská 
služba 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát 
Domácí 
ošetřovatelská 
péče 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát 
Osobní asistence ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát 
Denní stacionář ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát 
Chráněné bydlení ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát 
Podporované 
zaměstnávání 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát 
Sociální 
poradenství 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát 
Pracovní 
poradenství 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát 
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Svépomocná 
skupina lidí po 
poranění mozku 
ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát 
Rekondiční pobyt ano 0-1 2-6 krát 7 a vícekrát 
Jiné    
     
111 Jsou sociální a podpůrné 
služby, které potřebujete ve 
Vašem regionu pro Vás 
dostupné? 
 
Rozhodně 
ano 
 
Spíše 
ano 
 
Středně
 
Spíše 
ne 
 
Vůbec ne 
12 Dostává se Vám pomoci 
potřebné k tomu, abyste 
mohl/a žít a dělat aktivity, 
které chcete dělat? 
 
Rozhodně 
ano 
 
Spíše 
ano 
 
Středně
 
Spíše 
ne 
 
Vůbec ne 
13 Dostává se Vám dostatečné 
podpory, abyste mohl/a žít 
nezávislý a samostatný život i 
bez pomoci rodiny? 
 
Rozhodně 
ano 
 
Spíše 
ano 
 
Středně
 
Spíše 
ne 
 
Vůbec ne 
14 Máte dostatek finančních 
zdrojů, aby jste mohl/a žít 
nezávislý a samostatný život? 
 
Rozhodně 
ano 
 
Spíše 
ano 
 
Středně
 
Spíše 
ne 
Vůbec 
ne 
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Úvod Rehabilitace Sociální a podpůrné služby po poranění mozku 
Přístup ošetřujícího personálu. Diskriminace Následky poranění mozku Informace o Vás 
Konec 
23  Zamyslete se nad následujícími oblastmi a zaškrtněte všechny ty, ve kterých si myslíte, 
že jste byl/a v důsledku poranění mozku znevýhodněn/a nebo diskriminován/a. 
Sociální dávky Nikdy Ojediněle Občas Často
Sociální služby Nikdy Ojediněle Občas Často
Zdravotní péče Nikdy Ojediněle Občas Často
Rehabilitace Nikdy Ojediněle Občas Často
Právní služby, pomoc Nikdy Ojediněle Občas Často
Bydlení Nikdy Ojediněle Občas Často
Zaměstnání Nikdy Ojediněle Občas Často
Přístup k službám a zboží Nikdy Ojediněle Občas Často
Doprava Nikdy Ojediněle Občas Často
Jiné  
24 Prosíme, napište nám, které služby nebo co jiného byste potřeboval/a, aby byl Váš život 
po poranění mozku jednodušší. 
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Úvod Rehabilitace Sociální a podpůrné služby po poranění mozku 
Přístup ošetřujícího personálu. Diskriminace Následky poranění mozku Informace o Vás 
Konec 
 
25  Prosíme, zaškrtněte (X) všechny ty následky, o kterých si myslíte, že jste měl nebo máte 
po poranění mozku. 
Fyzické následky 
Ochrnutí části těla 
Epilepsie 
Zvýšená únava 
Poruchy rovnováhy 
Inkontinence 
Špatná koordinace pohybů 
Jiné:  
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Smyslové 
Ztráta nebo horší citlivost kůže 
Poruchy zraku 
Poruchy sluchu 
Jiné:  
Řeč 
Zadrhávání, koktavost 
Nemohu si vzpomenout na slova 
Problémy s čtením, psaním, počítáním 
Afázie 
Jiné:  
Oblast myšlení 
Poruchy paměti 
Horší soustředění 
Problémy s plánováním a organizováním věcí a rozhodováním 
Někdy jednám unáhleně/ zbrkle 
Trvá mi déle porozumět informacím 
Přijdu si neobratný/á 
Jiné:  
Emoce a chování 
Bývám přecitlivělý/á 
- 107 - 
Snadno se rozčílím 
Bývám náladový/á 
Do ničeho se mi nechce 
Bývám často smutný/á 
Hůře se přizpůsobuji novým situacím 
Jiné:  
 
Úvod Rehabilitace Sociální a podpůrné služby po poranění mozku 
Přístup ošetřujícího personálu. Diskriminace Následky poranění mozku Informace o Vás 
Konec 
Na závěr bychom Vás rádi požádali o zodpovězení několika všeobecných otázek o 
Vás. Odpovězte prosím tak, že zakřížkujete políčko vedle správné odpovědi NEBO 
odpověď napište do vyznačeného místa. 
Pohlaví 
Muž 
Žena 
Rok narození 
 
Dosažené vzdělání 
Základní škola 
Střední škola bez maturity 
Střední škola s maturitou 
Vysokoškolské 
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Současný rodinný stav 
Svobodný/á 
Ženatý/vdaná 
Žiji s partnerem/partnerkou 
Žiji odděleně, /sám/a 
Rozvedený/á 
Vdova/vdovec 
Rodinný stav v době poranění 
Svobodný/á 
Ženatý/vdaná 
Žiji s partnerem/partnerkou 
Žiji odděleně, /sám/a 
Rozvedený/á 
Vdova/vdovec 
Místo bydliště: (jméno města nebo obce) 
 
Jaká byla příčina Vašeho poranění mozku? 
Dopravní nehoda 
Pád 
Napadení 
Mrtvice, (CMP) 
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Nádor 
Sportovní úraz 
Jiné:  
Jaké je Vaše současné zaměstnání nebo činnost? 
 
Jaké zaměstnání jste vykonával/a v době Vašeho poranění? 
 
Jak dlouho jste byl/a v kómatu? 
0 - 1 den 
2 - 6 dní 
7 - 11 dní 
11 - 15 dní 
15 a více dní 
Jak je to dlouho, co jste utrpěl/a poranění mozku? 
0 - 6 měsíců 
6 měsíců - 1 rok 
1 - 2 roky 
2 - 4 roky 
4 roky a více 
 
Úvod Rehabilitace Sociální a podpůrné služby po poranění mozku 
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Přístup ošetřujícího personálu. Diskriminace Následky poranění mozku Informace o Vás 
Konec 
 
 
 
 
 
Příloha č. 2 - Seznam článků a odborných příspěvků  
Seznam novinových článků: 
1. Český zdravotní systém a rehabilitace osob po poranění mozku, 
Publikováno 9. 3. 2009, Zdravotnické noviny.  
2. Kvalita života po kraniocerebrálním poranění či poškození mozku 
Publikováno dne: 9. 6. 2008, Zdroj: Zdravotnické noviny 
http://www.zdravotnickenoviny.cz/scripts/detail.php?id=362974, 
3. Na osoby s poraněním mozku české zdravotnictví jaksi zapomnělo 
Publikováno dne 8. 10. 2008 v OS Noviny 
http://www.osnoviny.cz/na-osoby-s-poranenim-mozku-ceske-zdravotnictvi-
jaksi-zapomnelo 
4. Péče o pacienty s mrtvicí potřebuje reorganizaci  
 http://magazin.ceskenoviny.cz/tema/index_view.php?id=338595&id_sezna
m=10147 
publikováno: 14. 10. 2008, 16:29  
5. Ranění mrtvicí ztracení v labyrintu českého zdravotnictví  
http://www.prazskapetka.cz/node/6252 
6. Výskyt mrtvice je v ČR třikrát vyšší, než jinde v Evropě  
Přidáno: 30.06.07 14:17, zdroj: www.novinky.cz 
7. O pacienty s poškozením mozku se nikdo nestará  
http://www.tyden.cz/rubriky/domaci/o-pacienty-s-poskozenim-mozku-se-
nikdo-nestara_85085.html 
- 111 - 
8. Péče o lidi po mrtvici v Česku vázne, chybí kvalitní rehabilitace  
http://zpravy.idnes.cz/pece-o-lidi-po-mrtvici-v-cesku-vazne-chybi-kvalitni-
rehabilitace-pw1-/domaci.asp?c=A090312_210818_domaci_abr,  
Publikováno 13. března 2009  0:27 
9. Francouzský systém péče a rehabilitace osob po poranění mozku  
Publikováno dne: 2. 3. 2009, Zdroj: Zdravotnické noviny 
http://www.zdravotnickenoviny.cz/scripts/detail.php?id=408694 
10. Postavení a diskriminace osob po poranění mozku v systému zdravotně-
sociální péče  
Vyšlo v časopisu Sociální péče, 6/ 2008.  
 
Příspěvky z mezinárodní konference „Život po poranění mozku“ konané  12. 
3. 2009 v prostorách PSP ČR:  
 
1. Pohledem rodiny pečující o těžce postiženého blízkého 
Mgr. Marta Borowiecova 
2. „Poškození mozku a co dál?“ – možnosti a šance pacientů a jejich rodin 
v České republice 
MUDr. Ing. Petr Fiala 
3. Zkušenosti s dostupností podpory, rehabilitace a služeb po poranění mozku 
v České republice 
Bc. Marcela Janečková 
4. Výsledky léčby pacientů s těžkým poraněním mozku, nejčastější deficity, 
jejich resocializace a pracovní schopnost 
MUDr. Ondřej Navrátil 
5. Osm let poté 
Marek Poláček 
6. Klady a zápory péče o pacienty s poraněním mozku v České republice 
doc. MUDr. Martin Smrčka, Ph.D. MBA 
7. Pracovní rehabilitace v regionálních sítích spolupráce 
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Ing. Jaroslava Strnadová 
8. Praktické zkušenosti s funkční diagnostikou v rehabilitaci pacientů po 
traumatickém poranění mozku 
doc. MUDr. Olga Švestková, Ph.D. 
                                                 
 
